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I N L E I D I N G 
Exstrophia vesicae is een ernstige, congenitale afwijking van de lagere urinewegen, 
waarbij er een defect bestaat in de voorste wand van de onderbuik en de ventrale 
zijde van de blaas en de urethra, waardoor het blaas- en urethraslijmvlies in het 
niveau van de buikwand à vue ligt. 
Bij epispadia totalis beperken deze afwijkingen zich tot de urethra en de blaas-
hals. 
De operatieve behandeling der exstrophia vesicae kent vandaag, anno 1969, nog 
evenveel methoden als in het begin van deze eeuw. 
J. Albarran schreef in zijn: 'Medicine opératoire des voies urinaires', (blz. 703) 
in 1909: 'Parmi les très nombreux procédés opératoires, imaginés par plusieurs 
générations des chirurgiens, il n'en existe aucun qui permette la guérison complète 
de l'infirmité.' 
Hij geeft reeds een fraaie beschrijving van de blaassluiting (afb. 1) doch hij voegt 
eraan toe: 'On ne peut pas reconstituer une vessie ayant quelque capacité, sus-
ceptible de bien se contracter pour vider son contenu; l'atrophie plus ou moins 
marqué de l'appareil sphincterien lisse et strié ne permet guère d'obtenir la con-
tinence de l'urine, si ce n'est dans des cas très rares.' 
Dit defaitisme ten aanzien van deze 'guérison complète', heeft de eerste helft 
van deze eeuw beheerst en maakte dat de ureterosigmoidostomie - hoewel men haar 
nadelen kende-de methode bij uitstek was om de exstrophia vesicae te behandelen. 
Zo was ongeveer de stand toen de dissertatie verscheen van Van der Vuurst 
de Vries (1958). 
Omstreeks die tijd schijnt vooral in de Anglo-Amerikaanse literatuur het de-
faitisme, dat de reconstructie van de misvormde blaas omgaf, te verminderen. Ook 
in Nederland gingen enkele operateurs hierin mee. 
Gelijktijdig neemt ook de ureteroileocutaneostomie een steeds grotere plaats 
in (Engeland, Amerika, Nederland), terwijl in Frankrijk, na de teleurstellingen 
van de blaasvergrotende operaties (ureteroileocystoplastiek van Couvelaire), de 
rectumblaas volgens Hovelacque weer wordt bepleit (congres Parijs, 1967). 
Toch betekent dit weer niet dat de ureterosigmoidostomie op dit moment geheel 
verlaten is (congres over pediatrische urologie, Starnberg, 1967). 
Uit deze divergentie, hier in grote lijnen aangeduid, is de opzet van dit onderzoek 
ontstaan. 
De door mijn opleider ter beschikking gestelde gegevens maakten duidelijk, dat 
het niet mogelijk is, één behandelingsmogelijkheid alleen toe te passen en dat het 
een groot probleem is om uit de vele mogelijkheden voor een bepaalde patiënt 
de juiste behandelingsmethode te kiezen. 
Het is zoals Kafka en Paces zeggen (1963): 'Selon notre experience la methode 
du traitement de l'extrophie doit être choisie individuellement'. 
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Afb. I 
Sluiting van de exstrophia vesicae door 
Albarran (1909). 
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Om meer inzicht in deze problematiek te krijgen werd per brief in juni 1963 
aan alle urologen in Nederland verzocht de ziektegeschiedenissen van hun patiënten 
met deze anomalie ter beschikking te stellen. De bewerking van de uit deze ziekte-
geschiedenissen verzamelde gegevens vormt de inhoud van dit onderzoek. Het zijn 
naast de algemene gegevens vooral de operatiemethoden en hun resultaten, com-
plicaties, mogelijkheden en beperkingen, die van belang zijn om tot een beter in-
zicht te komen van hetgeen ons in een voorkomend geval te doen staat. 
De indeling van dit proefschrift is als volgt: 
In het eerste deel worden de uit de literatuur bekende gegevens vermeld en wel 
alleen voor zover ze in betrekking staan tot de gegevens en het doel van dit onder-
zoek, zij het dat hier en daar volledigheidshalve een kort zijpad begaan zal worden. 
Uiteraard komen in het onderzochte materiaal niet alle bekende behandelings-
methoden voor. Dit laatste bepaalt dan ook de uitgebreidheid van de bestudeerde 
literatuur. 
In het tweede deel wordt het eigen onderzoek en de resultaten vermeld, waarna 
in een derde deel een nabeschouwing gehouden zal worden over de delen I en II. 
Getracht zal worden tot enkele conclusies te komen, die een leidraad zouden kun-
nen zijn bij het kiezen van een methode van behandeling van de patientjes met 
exstrophia vesicae en epispadia totalis. 
De opzet is dus niet om volledige historische, embryologische, anatomische en 
pathologisch-anatomische overzichten te geven. Deze facetten zullen alleen ter 
sprake komen waar zij verhelderend kunnen werken, of waar dit vereist is om 
tijdens het onderzoek tot een conclusie te komen. 

DEEL I 
LITERATUURSTUDIE 

HOOFDSTUK I 
ALGEMENE GEGEVENS OVER EXSTROPHIA VESICAE EN 
EPISPADIA TOTALIS 
De naam 
Exstrophia vesicae stond voorheen onder verscheidene namen, zoals ectopia 
vesicae, fissura vesicae urinariae, prolapsus vesicae urinariae en eversio vesicae 
urinariae beschreven. 
Met Van der Vuurst de Vries (1958) en anderen ben ik van mening dat exstrophia 
vesicae de juiste benaming is. 
Het vóórkomen 
Exstrophia vesicae en epispadia totalis zijn zeer zeldzame afwijkingen van de blaas 
en de urethra en vormen de ernstigste en meest mutilerende aangeboren misvor-
mingen van de urinewegen. 
Een beschrijving van deze afwijkingen wordt gegeven in het hierna volgende 
gedeelte over de pathologische anatomie; epispadie en exstrophia vesicae zijn als 
verschillende stadia van één afwijking te beschouwen (Campbell (1963) en anderen). 
Exstrophia vesicae wordt eenmaal gevonden op de 30 000 à 40 000 geboorten 
(Harvard en Thompson (1951), Garrett en Mertz (1954), Higgins (1943, 1947, 
1959, 1961, 1962)). Boeminghaus (1960), Sturdy (1962) en Campbell (1963) menen 
dat het nog zeldzamer is: 1 op 50 000 geboorten. 
Rickham (1961) berekende voor Liverpool en omgeving over 7 jaar (1953 t/m 
1959) een frequentie van 1 op 10 000 geboorten. 
Voor epispadia totalis wordt ongeveer dezelfde frequentie van voorkomen ge-
geven; 1 op ongeveer 30 000 geboorten (Burkholder en Williams (1965), Campbell 
(1963)). Dees (1949) vond 56 gevallen van totale epispadie bij 5 292 212 patiënten, 
die opgenomen waren in 8 grote Amerikaanse ziekenhuizen. 
In Nederland werd in 1964 in opdracht van de Geneeskundig Hoofdinspecteur 
van de Volksgezondheid een enquête gehouden onder huisartsen en vroedvrouwen 
(waarvan respectievelijk 89 en 91% antwoordde) over het voorkomen van con-
genitale afwijkingen in Nederland. Hieronder waren 9 patiënten met exstrophia 
vesicae en 9 met epispadie (deze laatsten werden niet gedifferentieerd naar de con-
tinentie). In Nederland werden in dat jaar 253 506 kinderen geboren. 
Verdeling over de geslachten 
Voor de verdeling over de geslachten van exstrophia vesicae worden vrij uiteen-
lopende verhoudingsgetallen opgegeven, variërend van 8 jongens tegen 1 meisje 
tot 3 jongens tegen 2 meisjes (respectievelijk: Boeminghaus (1960) en Van der 
Vuurst de Vries (1958)). 
Uit de literatuur werden 839 patiënten verzameld, waarvan het geslacht werd 
vermeld. 
Van hen waren 577 jongens en 262 meisjes, dus de verhouding bij het mannelijk 
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en het vrouwelijk geslacht van het voorkomen van exstrophia vesicae is 11:5. 
Dit gegeven werd berekend uit artikelen van: M. F. Campbell (1963), Garrett en 
Mertz (1954), Gross en Cresson (1952), Harvard en Thompson (1951), Higgins 
(1962), Marshall en Muecke (1962), Landau en Lattimer (1963), Stagner en Hodges 
(1963), Sturdy (1962), Van der Vuurst de Vries (1958) en Williams en Savage 
(1966). 
Bij epispadia totalis is de verhouding van de geslachten vrijwel dezelfde: van 
119 in de literatuur vermelde patiënten waren er 80 jongens en 39 meisjes, dat is 
dus 2:1. Deze gegevens werden ontleend aan de artikelen van Burkholder en Willi-
ams (1965), Campbell (1963), Dees (1949) en Gross en Cresson (1952). 
In het dierenrijk komt exstrophia vesicae niet voor op één uitzondering na. 
Marshall en Muecke (1962) hebben een uitgebreid onderzoek hiernaar gedaan en 
vonden eenmaal, in 1832, een vermelding van exstrophia vesicae bij een kater. 
Erfelijkheid en familiair voorkomen 
Over de erfelijkheid van exstrophia vesicae en epispadie werden in de literatuur 
geen gegevens gevonden. Wel zijn er sporadisch vermeldingen over het familiaire 
voorkomen van exstrophia vesicae. 
Higgins zag het tweemaal bij tweelingen en tweemaal bij broers en zusters. 
Ook Glaser en Lewis (1961) zagen exstrophia vesicae bij 2 zoons van één moeder. 
Williams en Savage (1966) vermelden de afwijking bij 2 bloedverwanten, terwijl 
eenzelfde waarneming werd gedaan door Chisholm (1961). 
Marshall en Muecke (1962) schrijven dat 26 moeders met exstrophia vesicae 
(ten minste) 33 kinderen kregen, waarbij geen enkele van deze 33 kinderen exstro-
phia vesicae had. 
Bijkomende congenitale afwijkingen 
Meerdere auteurs vermelden het voorkomen van andere, vrijwel steeds minder 
ernstige, congenitale afwijkingen bij patiënten met exstrophia vesicae. Slechts en-
kelen noemen de frequentie van het voorkomen van deze afwijkingen in hun 
reeksen patiënten. De gegevens van Landau en Lattimer (1963) en Gross en Cresson 
(1952) zijn hiernaast in een tabel samengevat ten einde hierover een indruk te 
geven (tabel 1). 
Indeling van de congenitale mediane ventrale defecten van blaas en urethra 
Op grond van anatomische en embryologischc gegevens is het mogelijk deze de-
fecten in te delen naar de uitgebreidheid en de lokalisatie van het mediane defect 
in blaas en urethra (Marshall en Muecke (1962), Higgins (1947), Campbell (1963), 
Gross en Cresson (1952), F. Hinman (1937) en vele anderen). Men kan de indeling 
volgen aan de hand van een denkbeeldig klievingsvlak sagittaal en mediaan door de 
voorwand van de urethra, de blaas en de buikwand. 
A. Epispadie 
1. epispadia glandis: de spleet heeft zich beperkt tot de glans penis. 
2. epispadia penilis: de spleet eindigt ergens in de schacht van de penis. 
8 
TABtL 1 
BIJKOMENDE CONGENITALE AFWIJKINGCN 
Gross en Cresson Landau en Lattimer Totaal 
(1952) (1963) 
Hernia inguinalis 
Anus imperforatus 
Niet ingedaalde testes 
Afwijkingen aan de wervelkolom (spina 
bifida en andere) 
Omphalocele 
Rectumprolaps 
Rectovcsicale fistel 
Stenose van de anus 
Rectoperineale fistel 
Meningocele en myelomeningocele 
Verdubbeling van de penis 
Uterus bicornus 
Agenesie van de vagina 
Syndactylisme 
Supernumeraire vingers 
Agenesie van de nier 
Ectopia renis 
Nicrverdubbeling 
Congenitale hartafwijkingen 
Hernia umbilicalis 
Klompvoet 
Sinus praeauricularis 
Misvorming van het linker been met gespleten 
femur en afwezig zijn van de tibia 
Pylorusstenose 
Totaal 
Aantal patiënten 
16 
6 
7 
7 
5 
-
3 
_ 
2 
3 
2 
1 
-
1 
1 
-
1 
-
1 
1 
1 
1 
1 
-
60 
80 
17 
1 
4 
2 
-
7 
-
4 
_ 
-
-
_ 
1 
-
-
2 
-
4 
-
-
-
-
-
1 
43 
50 
33 
7 
11 
9 
5 
7 
3 
4 
2 
3 
2 
2 
103 
130 
3. epispadia penopubica: dit is de in de groep van de epispadia meest frequent 
voorkomende afwijking. De spleet zet zich voort tot voorbij de sphincter 
extemus en internus en gaat dus gepaard met een incontinentie (Marshall en 
Muecke(1962)). 
Deze vorm wordt ook wel totale of complete epispadie genoemd. 
Zet de spleet zich verder naar proximaal voort, dan zal er een groter deel van de 
blaas open komen te liggen. 
Eindigt de spleet in de top van de blaas dan spreekt men van : 
B. Exstrophia vesicae 
1. exstrophia vesicae, ook wel de complete of de klassieke vorm genoemd. 
2. fissura vesicae superior: de sagittale spleet heeft zich beperkt tot een deel van 
de buikwand en de blaas craniaal van de intact gebleven blaashals. 
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De gecompliceerde afwijkingen, waarbij er combinaties van deze afwijkingen 
bestaan met congenitale afwijkingen van de tractus digestivus worden hier buiten 
beschouwing gelaten, daar zij in het te beschrijven materiaal niet voorkomen en 
wat betreft mogelijkheden van behandeling geen grote rol spelen (Marshall en 
Muecke (1962), Wijnen (1964), Kole (1961) en anderen). Ook vallen bovengenoem-
de afwijkingen A 1 en A 2 buiten het bestek van deze dissertatie. 
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De pathologische anatomie 
Чп classical exstrophy no structures 
would seem missing'. 
Muecke 1964. 
Blaas en urethra 
Bij een patiënt met exstrophia vesicae zi it men mediaan in de onderbuik een vrij-
wel rond gebied van slijmvlies naar caudaal geleidelijk overgaande in een mediaan 
verlopende smalle strook slijmvlies. Dit slijmvlies toont naast histologische ook 
macroscopische overeenkomst met de binnenkant van een blaas. Caudaal is 
namelijk een trigonum te zien met zijdelings erin openingen, waaruit periodiek 
straaltjes urine komen en wat betreft de plaats overeenkomend met uretermonden. 
Deze uretermonden zijn nogal eens tepelvormig. Caudaalwaarts gaat het trigonum 
over in de bovengenoemde strook slijmvlies overeenkomend met dat van de ure-
thra bij de normale mens. 
De grootte van de exstrofische blaas bij het pasgeboren kind varieert sterk. De 
kleine blaas heeft soms slechts een doorsnede van enkele centimeters en voelt bij 
palpatie vast en verdikt aan en bolt weinig of niet op bij huilen (afb. 2). 
Afb. 2 
Jongen met exstrophia vesicae. Kleine dikwandigc blaas met slijmvlieshypertrofie (uit Sweetser, 
1956). 
Ook kan men een blaaswand aantreffen die bij instulpen wel een pingpongbal of 
meer kan omvatten en een soepele wand heeft, niet verdikt aanvoelt, sterk op-
bolt bij elk aanspannen van de buik en soms ook contracties toont. Het slijmvlies 
kan een vrij glad oppervlak hebben, maar vaak ziet men papilvormige hyper-
trofische uitwassen. De kleur van het slijmvlies is rood tot fel rood, vaak bezet met 
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pareimoerkieurige eilanden of met de omgevende huid samenhangende schier-
eilanden van plaveiselepitheel (afb. 3, 4 en 5). 
Over het histologische beeld van de blaaswand bij de exstrophia vesicae wordt 
in de literatuur van de laatste tientallen jaren niet veel geschreven. Van belang is 
een histologisch onderzoek van Culp (1964) over de blaaswand van 24 patiënten 
van 2 weken tot 52 jaar oud met exstrophia vesicae. Geen enkele blaaswand was 
geheel normaal. Het meest voorkomend (bij 23 patiënten) was een acute en chro-
nische ontsteking van de submucosa met onder andere acute ulcera als resultaat 
van traumata en bacteriële infectie. Bij 20 van de 24 patiënten vond hij plekken met 
metaplastisch plaveiselepitheel met verhooming, onder andere bij een 2 weken 
oud kind, bij beide kinderen, die jonger dan 1 jaar waren en bij 6 van de 8 kin-
deren jonger dan 2 jaar. Culp ziet deze metaplasie als een zelfbeschermings-
mechanisme van het overgangsepitheel tegen de irritatie, gezien ook het feit, dat 
deze afwijkingen met de leeftijd ernstiger worden. Bij 19 van de 24 patiënten, 
inclusief de jongste van 2 weken, werden kliervormige structuren in de submucosa 
en in de spierlagen waargenomen. Even vaak werden met slijmsecernerende cellen 
beklede klierformaties, gelijkend op de klieren van het rectum gezien, als holten 
bekleed met kubisch of cylindrisch epitheel. Deze twee vormen komen frequent 
naast elkaar voor. Er zijn beschrijvingen van een blaasanomalie, waarbij delen 
darmslijmvlies zich bevinden in het blaasslijmvlies zonder dat er direct contact is 
met de tractus digestivus. 
Zo beschrijft Culp in dit artikel een patiënte van 50 jaar met een exstrophia 
vesicae, waarbij in de blaas een stuk rectumslijmvlies is opgenomen. Ook vermeldt 
Afb. 3 
Meisje met exstrophia vesicae. Grote blaas met veel epitheelmetaplasic. Tepelvormige uretermon 
den. Rectumprolaps. 
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А(Ъ. 4 
Meisje met exstrophia vesicae. Fraaie, grote blaas zonder slijmvliesveranderingen. 
Afb. 5 
Jongen met exstrophia vesicae. Grote blaas met matig ernstige epitheelmetaplasie. 
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Culp dat Righetti bij een patiënt met exstrophia vesicae in het rectum eilandjes 
overgangsepitheel vond naast plaatsen met een epitheelbedekking, welke de indruk 
gaven een overgang te vormen tussen het epitheel van het rectum- en van het blaas-
slijmvlies. Men zou dit en het voorkomen van slijmvormende cellen in de blaas 
kunnen verklaren uit de gemeenschappelijke aanleg van rectum en blaas, de em-
bryonaal voorkomende cloaca, hoewel metaplasie ook mogelijk geacht wordt. 
Het kubisch en cylindrisch epitheel van de kliervormige structuren is mogelijk af-
komstig van metaplasie van geinvagineerd overgangsepitheel. Dit binnengroeien 
van overgangsepitheel met knop- en holtevorming werd bij 2 patiënten gezien. Bij 
15 van de 23 patiënten vond Culp grote, submuceuze holten, cystitis cystica ge-
noemd, bekleed met epitheel van het plaveiselceltype, volgens Von Brunn en 
Aschoff ontstaan uit epitheliale spruiten met centrale vervloeiende necrose. Ook 
Goyenna c.s. (1951) noemen in hun overzicht deze ontstaanswijze. 
Van 20 patiënten kon de blaasmusculatuur onderzocht worden. Van deze pa-
tiënten hadden 8 een uitgesproken fibrose van de spicrlaag. Dit werd voornamelijk 
gezien bij de oudere patiënten, hoewel hiervan ook tweemaal bij de 9 patiënten 
jonger dan 2 jaar sprake was, o.a. bij een kind van 3 weken. Er leek een direct verband 
te bestaan met de graad van de ontsteking. In één blaaswand van deze 8 pa-
tientjes werd tevens een desorganisatie van de spierbundels gezien. Bij 12 pa-
tiënten was de spierlaag van de exstrofische blaas normaal. 
Volgens Hovelacque (1912) en anderen is de blaaswand altijd sterk hypcrtoon, 
en wel in toenemende mate met de leeftijd. 
Landau en Lattimer (1963) vonden bij 23 van 36 patiënten een hypertrofisch 
blaasslijmvlies, zodat het gedeeltelijk verwijderd moest worden tijdens de recon-
structie van de blaas. 
Bij 32 patiënten werden in proefbiopsieën 32 maal chronische cystitis, 18 maal 
plaveiselcelmetaplasie, 4 maal glandulaire metaplasie en 2 maal darmslijmvlies 
gezien. 
Door Culp werd bij een patiënt van 52 jaar een adenocarcinoom gevonden. 
Goyenna c.s. (1951) vonden dat van de 170 patiënten met exstrophia vesicae, 
die van 1909 tot 1944 in de Mayo clinic behandeld werden, zeven een blaascarci-
noom hadden (4%) en wel steeds van het type adenocarcinoom met een geringe 
graad van maligniteit. In de literatuur zijn tot 1962 45 gevallen van adenocarci-
noom van de blaas bij exstrophia vesicae, verder viermaal een plaveiselcelcarci-
noom en vijfmaal cen carcinoom van onbekend type beschreven (Stuart (1962)). 
Zoals boven beschreven werd. is er een strook urethraslijmvlics als caudale voort-
zetting van het blaasslijmvlies. Dit urethraslijmvlics gaat zijdelings over in de huid. 
Bij het jongetje loopt het dorsaal over de penis, welke relatief kort en dorsoventraal 
wat afgeplat is doordat de corpora cavernosa niet volledig aaneensluiten in het 
mediane vlak, maar een vrij losse en smalle verbinding hebben. Volgens Van der 
Vuurstde Vries(1958) is er een torsie in de corpora cavernosa opgetreden van 135° 
tot 180°, zodanig dat nu de normaliter laterale vlakken van de corpora tegen elkaar 
liggen. De glans penis heeft geen circulair de glans omgevend praeputium; dit is 
eveneens gespleten en als een plat lapje aan de ventrale zijde aanwezig. De korte 
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penis ligt opgeklapt tegen de exstrofische blaas, zodat er een scherpe hoek is tussen 
het blaas- en urethraslijmvlies. Overigens is de penis normaal ontwikkeld. De te 
geringe lengte wordt door het wijd open staan van de symfyse veroorzaakt (Mar-
shall en Muecke (1962)). 
Volgens Dees (1942) en ook anderen ontbreekt het corpus spongiosum. Flocks 
en Culp ( 1959) vermelden dat Shattuck in 1894 wel spreekt van een geheel normaal 
corpus spongiosum, hoewel zij het zelf in 2 gevallen niet zagen. 
Hovelacque (1912) zag bij 1 kind van zijn 5 patiënten een rudimentaire bulbus 
urethrae, bij de overigen was deze normaal. 
Bij meisjes met exstrophia vesicae vinden we de smalle band urethraslijmvlies terug 
op de voorwand van de vagina. De clitoris is gespleten evenals de commissura an-
terior van de labia majora. Deze laatste zijn, met mediaal ervan de labia minora, 
naar lateraal verplaatst. 
Bij de epispadie met incontinentie worden deze afwijkingen eveneens aangetrof-
fen, zij het dat de urethra nu ter hoogte van de 'symfyse' wijd trechtervormig uitloopt 
in de blaas. Het is vaak mogelijk de vinger door deze opening tot in de blaas te 
brengen (Campbell (1963), Dees (1942) en vele anderen) (afb. 6a en 6b). 
a. b. 
Afb. 6a en b 
Epispadia totalis bij een manlijke en bij een vrouwelijke patiënt (uit Dees (1949)). 
Buikwand en bek kenring 
Bij exstrophia vesicae en ook bij totale epispadie ontbreekt de symphysis ossis 
pubis, de verbinding van de beide ossa pubis (Dees (1942), Campbell (1963) en 
anderen) (afb. 7). 
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Afb. 7 
Het bekken van een kind met exstrophia vesicae. Het lig. sacrotuberosum is aangegeven. 
Volgens Hovelacque, aan wiens uitgebreide anatomische beschrijving van 5 
patiënten in 1912 hier veel ontleend wordt, wordt in de literatuur 2 tot 10 cm als 
afstand van deze botstukken opgegeven, hoewel hij bij zijn 5 patiënten, 57 jaar, 
48 jaar, 20 maanden, 4 maanden en 23 dagen oud, respectievelijk 13, 14, 7,5 en twee-
maal 3 cm vond. De ossa pubis met het kraakbeen van de symfyse zijn overigens 
normaal aanwezig en hebben normale afmetingen. De darmbeenvleugels staan 
naar buiten gewend, de crista iliaca staat beiderzijds minder hoog. hoewel dit 
alles aan de totale dwarse afmetingen van het bekken niets zou veranderen. Dit 
laatste geldt ook voor de maten van het kleine bekken, hoewel de ossa ischii 
naar buiten gedraaid staan. Het sacrum is volgens Hovelacque vlakker en het naar 
voren gericht zijn van het os coccygis zou het perineum nog verkorten. Toch zegt 
Hovelacque, dat met name de voor-achterwaartse maten normaal zijn. De grootste 
dwarse afmeting ligt ver naar voren, namelijk ter hoogte van het pectén ossis 
pubis. Van de banden zijn met name de achterste sacroiliacale ligamenten sterk 
ontwikkeld in tegenstelling tot de voorste. De stevigheid ontleent de bekkenring 
aan een sterke fibreuze band tussen de ossa pubis (waarover hierna nog verder ge-
sproken zal worden), zodat deze afwijking meestal geen merkbare invloed heeft 
op de gang (Lloyd-Roberts с.s. (1959) en anderen). 
De buikwand is in zoverre normaal, dat alle anatomische structuren aanwezig 
zijn (afb. 8). De musculi recti lopen van de processus xiphoideus en aangrenzende 
kraakbeengedeelten van de 5e tot de 7e rib naar hun insertie op het os pubis links 
en rechts en divergeren in deze richting, zodat de linea alba steeds breder wordt 
tot zij zich vlak boven de blaas splitst. In het zo gevormde driehoekje boven de 
blaas vindt men dus alleen huid en peritoneum. 
Ook de andere grote buikspieren zijn normaal aanwezig, alleen zou de achterste 
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1. pubis; 2. cordon; 3. face postérieure de la vessie; 4. scrotum; 5. ligne blanche; 6. sa 
division; 7. l ig. pubo-vésicaux; 8. face postérieure de la vessie. 
Afb. 8 
Anatomie van de buikwand bij een manlijke patiënt met exstrophia vesicae (uit Hovelacque 
(1912)). 
rectusschede minimaal ontwikkeld zijn en zouden de lineae semicirculares Douglasi 
ontbreken. 
Over de navelvaten het volgende (afb. 9): normaal zijn er twee arteriae umbili-
cales, die links en rechts ais 2e tak uit de arteria iliaca interna ontspringen en over 
de achterwand van de blaas naar de navel lopen. Van de blaas naar de navel 
oblitereren deze vaten op enkele (blaas)takjes na. Hovelacque heeft bij 2 kinderen 
met exstrophia vesicae deze arteriae umbilicales opgespoten. Ze lopen in tegen-
stelling tot normaal, als tak van de arteria iliaca communis over de bekken-
bodem langs het rectum naar de achterwand van de blaas omhoog. Ze worden niet 
door een vene begeleid. Volgens Hovelacque is er geen arteria iliaca interna en 
komt dit vaatverloop overeen met de toestand voor de geboorte. 
Er gaan takjes o.a. naar de blaas en het terminale deel van de ureter. Mediaan 
aan de bovenrand van de blaas komen de navelvaten naar buiten. Er wordt hier 
geen normale navel gevormd. Volgens anderen is er vaak maar één arterie, wat tevens 
dan een verminderde arteriële voorziening van het distale deel van de ureter aan de 
andere zijde tot gevolg zou hebben. 
De venae umbilicales zijn normaal. 
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IO 
I) 
ti 
a 
;s 
I . iliaque excerne; 2. veine; 3. muscle obturateur in tér ieur ; 4. artère obturatr ice; 
5. nerf obturateur; 6. releveur; 7. déférent; 8. ombil icale; 9. sacrum; 10. uretère; 
I I . i d . ; 12. faux de l 'ombil icale; 13. vessie; 14. psoas; 15. rectum; 16. anneau crural ; 
17. pubis; 18. ligaments pubo-vésicaux ; 19. scrotum; 20. muscle dro i t . 
Afb. 9 
Anatomie van de bloedvaten en de ureteren in het bekken van een manlijke patiënt met exstrophia 
vesicae (uit Hovelacque (1912)). 
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Perineum en bekkenbodem 
Daar een belangrijk deel van de reconstructie zich afspeelt in het gebied van het 
perineum, met name ter plaatse van het diaphragma of trigonum urogenitale, zal 
hieraan bijzondere aandacht worden besteed. 
Bij normale anatomische verhoudingen (afb. 10 en 11) ligt het diaphragma 
urogenitale tegen de onderzijde van de mm.levatores ani (met name de musculi 
pubo-coccygei) en is het als een fibromusculaire trapeziumvormige plaat uitgespan-
nen tussen de rami inferiores van de ossa pubis en ossa ischii van beide zijden. 
Deze 'plaat' bestaat uit twee fibreuze lagen, de fascia superior en de fascia inferior 
van het trigonum urogenitale, welke aan de voorzijde in elkaar overgaan. Ze 
vormen hier een streng, het ligamentum transversum perinei. Door het zo gevormde 
foramen tuss;n symphysis ossium pubis met het ligamentum arcuatum pubis 
enerzijds en het ligamentum transversum perinei anderzijds verlopen de vena 
dorsalis penis en de nervi dorsales penis (c.q. clitoridis). Ook aan de achterzijde 
gaan de twee fasciebladen direct voor het rectum in elkaar over. Tussen het onder-
en bovenblad van het diaphragma urogenitale bevinden zich als spieren de mm. 
transversi perinei profundi (welke van de rami inferiores ossis ischii naar een 
mediane rafe verlopen) en de m.sphincter urethrae externus. (De mm.transversi 
perinei superficiales bevinden zich achter en onder het diaphragma urogenitale). 
Bij de man gaat de pars membranacea urethrae, bij de vrouw gaan de urethra en 
de vagina door dit diaphragma heen. Aan de onderzijde hiervan vindt men de mm. 
bulbo-cavernosi en ischio-cavernosi (Spalteholz). 
Bij exstrophia vesicae vindt men tussen de wijd uiteenstaande ossa pubis de 
hierboven beschreven straffe fibreuze band, welke algemeen wordt gezien als de 
voorste rand van het diaphragma urogenitale (mogelijk samen met het ligamen-
tum pubo-vesicale). De urethra loopt vóór dit ligament langs en vezels ervan lopen 
lig.transv.perinei 
diafragma urogenitale 
fase diafrurogenit.sup. 
inf. 
m. levator ani 
m.sphincter am int. 
m sphincter ani ext. 
m.transv. perinei superf. 
m.transv. perinei prof, 
m. sphincter urethrae ext. 
m.ischiocavernosus 
Afb. 10 
Mediane doorsnede van het kleine bekken van een neonatus. Normale anatomie, schematisch 
(diaphragma urogenitale). 
I') 
m obturator int. 
fascia obturatona 
membr. obturatoria 
m levator ani 
diafragma urogenitale 
capsula prostatae 
fossa Ischiorectalls 
a.en ν. pudenda Inf­
os pubis 
crus penis 
fascia penis 
m.transv perinei prof-
m, ischiocavernosus 
bulbus urethrae 
m sphincter urethrae ext. 
Afb. 11 
Frontale doorsnede door het kleine bekken. Normale anatomie, schematisch. 
linea alba 
huid en peritoneum 
m. rectus abdominis 
os pubis 
lig. interpubicum 
penis 
Afb. 12 
Vereenvoudigde schematische voorstelling van de anatomie van de bekkenbodem en omgeving bij 
een manlijke patiënt met exstrophia vesicae. 
over in de blaasbodem (Sweetser (1954), Lloyd-Roberts, Williams en Braddock 
(1959) (afb. 12 en 13). 
Volgens Hovelacque zijn deze laatste vezels delen van de mm.pubo-vesicales 
en is er hier geen blaassphincter. Met name kon hij het ligamentum arcuatum 
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colliculus 
mucosa vesicae 
prostaat 
os pubis 
lig interpubicum 
mucosa urethrae 
A(b. 13 
Als afb. 12, penis naar distaal omgeslagen. 
pubis, het ligamentum transversum pelvis en het deel van het diaphragma uro-
genitale dat vóór de urethra ligt bij zijn anatomische analyse niet vinden. Over het 
aanwezig zijn van een sphincter op deze plaats verschilde hij van mening met 
Trendelenburg en Albarran. Volgens hen zou deze sphincter wel aanwezig zijn. 
Hij vond de m.levator ani, de m.sphincter ani en het achterste deel van het dia-
phragma urogenitale met erin opgenomen de mm.transversi perinei profundi 
goed ontwikkeld. De beide bundels van de aan de voorzijde uiteen wijkende 
m.levator ani lopen naar de beide takken van het os pubis. Bij de volwassenen 
vond hij de spieren behorende bij de genitale organen, de mm.bulbo- en ischio-
cavernosi, maar matig ontwikkeld, terwijl deze bij 2 van de 3 kinderen zeer goed 
ontwikkeld waren. Behalve bij één kind vond hij ook de corpora cavernosa nor-
maal ontwikkeld. 
Hij concludeerde dat, in tegenstelling tot wat anderen zeggen, de spieren van het 
perineum bij de exstrophia vesicae goed ontwikkeld zijn (afb. 14). 
Ook Shattock (geciteerd door Sweetser (1954) en door Flocks en Culp (1959)), 
meende dat de musculeuze verbinding tussen blaasbodem en ossa pubis de mm. 
pubo-vesicales zijn (1894). 
Flocks en Culp (1959) hebben, op grond van onderzoek van de bekkenbodem 
bij 2 patiënten met respectievelijk totale epispadie en exstrophia vesicae, de nadruk 
gelegd op het sterk ontwikkeld zijn van het spierstelsel van het perineum. 
T. O. Powell (1955) zegt dat er variatie bestaat in de mate en wijze van ontwikke-
ling van het diaphragma urogenitale. 
In biopsieën, genomen tijdens reconstructies uit de 'fibreuze' band tussen de ossa 
pubis welke men vóór de urethra sluit, heeft men dwarsgestreept spierweefsel aan-
getroffen (Sweetser (1960), Rickam (1961)). 
Op grond van het bovenstaande kan men zeggen, dat er nog geen duidelijk in-
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1. scrotum; 2. sa cavité; 3. testicule; 4. bulbe; 5. corps caverneux; 6. canal inguinal; 
7. pubis; 8. pilier externe; 9. aponévrose moyenne; 10. corps caverneux; 11. anus; 
12. rectum; 13. fibres du pilier externe allant à l'aponévrose moyenne; 14. pilier 
externe; 15. ligaments pubo-vésicaux; 16. muscles dro i ts ; 17. muscle recto-urétral ; 
18. schio-caverneux; 19. bulbo-caverneux; 20. honteuse incerne; 21. ischion. 
Afb. 14 
Anatomie van de bekkenbodem bij een manlijke patient met exstrophia vesicae volgens Hovelacque 
(1912). 
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zicht bestaat in de anatomische verhoudingen van het voorste deel van en het ge-
deelte vóór het diaphragma urogenitale. Neemt men aan, dat het een spleetvorming 
is waarbij alle anatomische structuren normaal aanwezig zijn, dan ligt achter de 
urethra het volledig aanwezige diaphragma urogenitale. Het is dan alleen gespleten 
in en gedivergeerd van het sagittale vlak vóór de urethra en loopt naar lateraal 
naar de ossa pubis. De voorzijde van het 'fibreuze' ligament tussen de ossa pubis 
is dan niet de voorzijde van het ligamentum transversum pelvis maar het splijtings-
vlak in het diaphragma urogenitale. 
Bij reconstructie moet men in dit geval weer alles normaal aaneen doen sluiten. 
Neemt men aan dat het deel van het diaphragma urogenitale, dat normaliter voor 
de urethra ligt, afwezig is, dan zal men aan de achterzijde van de strookvormige 
urethra, het overigens normale restant van het diaphragma urogenitale aantreffen, 
namelijk een deel van de sphincter externus urethrae en van de mm.transversi 
perinei profundi. Bij de reconstructie zal men deze dan kunnen gebruiken door ze 
om de urethra heen te hechten als sphincter externus. Proefexcisies uit het weefsel 
van de band tussen de ossa pubis, welke men na beiderzijds losmaken voor de 
urethra sluit, tonen dwarsgestreept spierweefsel. Men kan er dus over redetwis-
ten, of deze excisies genomen zijn uit de sphincter externus urethrae, de m. 
transversus perinei profundus, de m.pubo-coccygcus, uit de m.pubo-versicalis of 
mogelijk uit meerdere hiervan. 
Wel kan men stellen, dat men dwars gestreept spierweefsel rond de urethra 
brengt, hetgeen als willekeurige sphincter kan dienen. 
Ureteren 
Wanneer we bij een exstrophia vesicae de ureteren vanaf de blaas volgen, dan blijkt 
dat ze niet of in zeer geringe mate schuin de blaaswand passeren en naar caudaal 
het kleine bekken in gaan, daarna over de bekkenbodem nog verder omlaag en 
tenslotte langs de zijwand weer craniaalwaarts verlopen. Dit abnormale verloop 
kan men verklaren doordat de blaaswand in het vlak van de buikwand ligt en niet 
op de bekkenbodem vóór het rectum. Het peritoneum loopt op dezelfde wijze van 
de achterwand der blaas, waar het gemakkelijk af te schuiven is, over de bekken-
bodem naar het rectum. Er is dus geen septum rectovesicale bij de man. Bij de 
vrouw neemt uiteraard de uterus en de vagina wel haar plaats in achter de blaas. 
Volgens Hovelacque (1912) zijn bij volwassenen de ureteren 5 tot 8 cm langer dan 
normaal terwijl het distale ureterdeel bij alle patiënten met exstrophia vesicae wat 
verwijd is. 
Dit vrijwel loodrechte verloop door de blaaswand is mijns inziens de verklaring 
van het hoge percentage ureteren, waarin reflux optreedt van urine, vanuit de ge-
reconstrueerde blaas naar de hogere urinewegen. 
Gregoir (1968) verklaart deze reflux door verlittekeningen en rigiditeit in de 
blaaswand, te geringe capaciteit der nieuw gevormde blaas met stase en chronische 
infectie. Hij meent dat een gezonde exstrofische blaas geen reflux vertoont. 
Maloney, Gleason en Lattimer (1965) vonden bij 17 van 50 kinderen, die jonger 
dan 1 jaar waren, al hydro-ureteren en ook hydronefrosen, enkel- of dubbelzijdig 
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bij 14 patiënten. Door middel van drukmeting bij 8 patiënten vonden zij een nor-
male druk in de ureter in rust (0-10 mm Hg) en tijdens de contractie (8 tot 25 mm 
Hg). In het intramurale ureterdeel werden zelfs lage drukken gemeten (1 tot 2 mm 
Hg in rust en 5 mm Hg tijdens de passage van de peristaltiek). Een sténose konden 
zij op deze wijze niet aantonen. Zij vonden een normale ureterperistaltiek, zij het 
dat de intramurale druk laag was, mogelijk door de prolaberende uretereinden 
met geringe contractiemogelijkheid, door de wijdte ter plaatse en door de ge-
ringe lengte van het intramurale traject. 
Dat de distale ureteren vrijwel altijd matig verwijd zijn valt ook steeds weer op 
wanneer men de preoperatief gemaakte intraveneuze Urogrammen ziet van de 
patiënten met exstrophia vesicae (Sweetser (1954)). Mogelijk speelt het abnormale 
verloop door het kleine bekken hierbij een rol (Hovelacque (1912)). Hij veronder-
stelde zelfs dat er stase van urine ter plaatse was. Andere argumenten ter ver-
klaring hiervan, zoals stoornissen van de innervatie van de ureter of een vernau-
wing van de uretermond lijken onvoldoende gefundeerd. 
Innervatie 
Ook de nerveuze regulatie van het perineum, de blaas en de ureteren, de genitalia 
en de buikwand, is niet afwijkend, zodat dit een reconstructie niet in de weg be-
hoeft te staan. Of een blaas na sluiting normaal functioneert is nog niet uitgebreid 
onderzocht, afgezien van het controleren van de mictie, de bereikte continentie 
en het residu. 
Wel vonden Lattimerc.s. (1960) bij cystometrie van 2 patiënten een vrijwel nor-
male blaaselasticiteit en een normaal koude- en warmtegevoel in de blaas. Ook het 
feit dat erectie van de penis mogelijk is met orgasme en ejaculatie, dat na herstel 
van een epispadie en ook van een exstrophia vesicae een normale coïtus voor beide 
geslachten mogelijk is met potentia generandi, duidt erop dat functie van de blaas 
en de urethra niet door innervatiestoornissen verhinderd wordt (B. Johanson 
(1962), Parissiadis (1961) en anderen). 
Ook de positieve bulbo-cavernosus reflex is een aanduiding in deze richting. 
Wel is daar waar veel fibrose en zelfs fragmentatie van de spierwand aanwezig is 
(Culp (1964)), een verminderde functiemogelijkheid te verwachten (Sturdy (1962)). 
Afwijkingen in de verhoudingen van de diverse anatomische structuren 
Hierin zijn duidelijke afwijkingen te bespeuren met name bij de patiënt met exstro-
phia vesicae. Lloyd-Roberts, Williams en Braddock hebben dit schematisch be-
schreven (1959). Zij onderscheiden twee basale defecten: de mediaan afwezige 
sluiting van blaas, urethra, bekkenring en musculatuur geeft een verbreding in 
dwarse richting doordat de ossa ilia naar lateraal draaien om het sacrum. Hier-
door liggen ook de beentjes in exorotatie. Daarnaast is er een verkorting in het 
sagittale vlak: de navel i.e. de plaats waar de navelstreng door de buikwand trad 
ligt meer caudaal op de buikwand, de gehele urethra is te kort en ligt vóór de cor-
pora cavernosa, het verumontanum ligt op korte afstand van het trigonum, zodat 
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de 'sphincterstreek' kort is. De penis is kort en naar ventraal opgeslagen. De anus 
is naar voren getrokken in het perineum. Bij de meisjes is de korte urethra te wijd 
en ligt tussen de beide helften van de gespleten clitoris. 
Longacre (1958) meent dat er door de wijde symfyse relaxatie optreedt in de drie-
hoek tussen de zitbeenderen en het staartbeen ('de anale driehoek'). Hij verklaart 
hierdoor de onvoldoende functie van de sphincter ani. 
Is exstrophia vesicae een defect of een spleet? 
In het algemeen werd exstrophia vesicae voorheen beschouwd als een defect 
in de buikwand, de blaas en de urethra, waarbij aangenomen werd dat aan de 
voorzijde een deel van de blaas en urethra ontbreekt, met het er voorliggende deel 
van de buikwand (Cross en Barber (1959), Boer (1959), Harvard en Thompson 
(1951), Higgins (1959), Sanderud (1953) en anderen). 
Dat men meent dat een deel van de voorwand van de blaas en de urethra ont-
breken is voorstelbaar, maar gezien de reeds lang bekende en hiervoor beschreven 
anatomische feiten kan men toch niet stellen, dat het voorliggende deel van de 
buikwand ontbreekt, daar de delen van de buikwand, die normaliter mediaan vóór 
aaneensluiten, nu zijdelings verplaatst zijn. Uit de voorgaande beschrijving van de 
anatomie is het eenvoudig zich voor te stellen dat de betreffende structuren uiteen-
geweken zijn tengevolge van een mediane klieving van de urethra, de blaas en 
de ervoor liggende structuren (Snijder (1958), Johanson, Joshi en Kollberg (1962), 
Marshall en Muecke (1962)). 
Ook alle bestaande overgangsvormen van epispadia glandis naar een complete 
exstrophia vesicae wijzen in deze richting. Hier kan men tegenin brengen dat het 
vreemd is dat de epispadia penopubica vaker voorkomt dan de minder uitgebreide 
vormen van epispadie (Dees (1949), Gross en Cresson (1952)). Dit is alleen waar 
als men aanneemt dat deze klieving distaal in de urethra begint. Marshall en 
Muecke (1962) overwegen daarom als mogelijkheid dat de afwijking begint bij de 
blaashals. Ook het argument tegen deze zienswijze, dat het oppervlak van de exstro-
fische blaas te klein is voor een volledige blaas, gaat alleen op bij die gevallen, 
waarbij de blaas dikwandig, klein en fibrotisch is. Dit kan men echter zien als een 
secundair gevolg van de prenataal aan de 'buitenwereld' blootgestelde blaaswand. 
Culp (1964) vond slechts in een deel nl. bij 8 van de 20 gevallen, fibrose tussen 
de spierbundels, terwijl deze fibrosering bleek toe te nemen naarmate de patiënt 
ouder was. Hij vond het ook reeds in de blaaswand van een exstrophia vesicae 
patientje van 2 weken oud, zodat het zo gezien niet onmogelijk is bij de geboorte 
reeds een kleine fibrotische blaas aan te treffen. Het is dus niet bewezen dat een 
deel van de blaaswand ontbreekt. Ook is deze zienswijze van een spleetvorming of 
het blijven bestaan van een embryonale spleet of opening niet in strijd met de 
(recente) opvattingen over het ontstaan in het embryonale stadium (Patten en 
Barry (1952), Mijsberg (1955)). 
In dit verband spreken Marshall en Muecke (1962) in navolging van anderen 
(Keitz en Sternberg) van een wigeffect. Deze in het embryonale stadium gevonden 
wig bestaat uit een overmatig ontwikkelde cloacale membraan die ook te lang blijft 
bestaan, in de eerste 6 weken van het embryonale leven, bijvoorbeeld tot een stadi-
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um van enkele millimeters meer dan de lengte van 12 mm, waarop deze membraan 
normaliter zijn grootste lengte heeft. Deze vormt zo een wig tussen de zich ont­
wikkelende delen van de buikwand. Dat mediaan het mesoderm zou ontbreken, 
vinden zij een onvoldoende verklaring, daar de mediane mesodermale structuren 
zoals de mm.recti abdominis, de ossa pubis, de corpora cavernosa penis enz. wel 
aanwezig zijn. 
Ook achten zij de opvattingen van Patten en Barry (1952) niet juist, omdat 
wanneer de geslachtsknobbels te caudaal gelegen zouden zijn de corpora caver­
nosa achter op het perineum gevonden zouden moeten worden. Bovendien geeft 
deze dystopie van de tubercula geen verklaring voor de abnormale stand van de 
buikspieren en ossa pubis. 
De uitgebreidheid van de afwijkingen bij epispadie en exstrophia vesicae ver­
klaren zij door het in meer of mindere mate te groot zijn van de cloacale mem­
braan in breedte en uitbreiding craniaalwaarts. Ook is dit in overeenstemming met 
de plaats van het (mogelijk) beginnen van de scheiding tussen de tubercula geni­
talia, ni. ter hoogte van de blaashals. 
Het wigeffect heeft Muecke (1964) experimentcel nagebootst door middel van 
een klein driehoekig stukje plastic (van 0,150 mm dikte, en een hoogtelijn van 
1,5 mm). Bij kippe-embryo's werd op een empirisch nauwkeurig vastgesteld tijd­
stip een 2 mm lang sneetje mediaan in de staartknop, de plaats van de toekomstige 
cloacale membraan, gegeven. Hierin werd het stukje plastic gelegd. In een controle-
serie gaf deze incisie alleen geen afwijkingen. Deze kunstmatig persisterende clo­
acale membraan zou het daar ter plaatse van lateraal, vanaf de primitief streep 
naar mediaal uitzwermende mesoderm moeten tegenhouden. Het is Muecke op 
deze wijze gelukt bij кіррг-embryo's exstrophia cloacae, ook met een gespleten 
symfyse, te doen ontstaan. 
Deze anatomische en embryologische onderzoekingen geven ons argumenten 
om te trachten een reconstructie van exstrophia vesicae en epispadie met inconti­
nentie te bereiken. 
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OPERATIEVE BEHANDELING 
Inleiding 
Het doel van de behandeling van de exstrophia vesicae is, voor het kind met deze 
anomalie een normale levensverwachting te doen ontstaan. Men zou dit de meest 
primaire, fundamentele eis kunnen noemen als men gaat overwegen welke ope-
ratiemethode men moet toepassen. Het is gebleken, dat vooral de verkregen aan-
doeningen van de nieren en de hogere urinewegen, ontstaan door de afwijking 
zelf of door de toegepaste behandeling, een ernstige bedreiging vormen voor het 
leven van de patiënt, hetzij op korte, hetzij op lange termijn. Het intact blijven van 
de functie van de hogere urinewegen is dus een allereerste vereiste. 
Dergelijke overwegingen gelden ook voor andere gevolgen die door onze be-
handeling ontstaan en die de gezondheid van de patiënt, soms in ernstige mate, 
kunnen schaden. Gedacht wordt hier bijvoorbeeld aan de stoornissen in de elek-
trolytenhuishouding bij afleiding van de urine naar het colon. 
Behalve met de normale levensverwachting dient ook met andere facetten reke-
ning gehouden te worden. Het is noodzakelijk de pijnlijke en aan secundaire ver-
anderingen blootstaande open urinewegen te beschermen. Ook de psychologische 
en sociale aanpassing en ontwikkeling van het individu is van belang. Hierin kun-
nen ernstige stoornissen optreden als het niet mogelijk is een normale of minstens 
acceptabele wijze van lozen en opvangen van de urine en faeces, afzonderlijk of 
gezamenlijk te vinden. Het feit niet als anderen te kunnen urineren (of defeceren) 
is een zware psychische belasting en dient bij onze overwegingen wat betreft de 
keuze van de therapie een belangrijke plaats in te nemen, evenals overwegingen 
betrefiFende de seksuele functies (potentia coeundi et generandi). 
Hiermede direct samenhangend en zeker niet het minst belangrijk, is het pogen 
om te voorzien in het gemis aan een urine-'reservoir' en om continentie voor urine 
mogelijk te maken. Het vermogen de urine, zonder enig verlies, geruime tijd op te 
kunnen houden en dan te kunnen lozen op een voor de patiënt geschikt moment 
met gevoel van aandrang, is een van onze doelstellingen, welke echter bijzonder 
moeilijk te bereiken is. Dit is ook de reden van de hierna volgende indeling waarbij 
een al of niet te verwezenlijken continentie als richtlijn gekozen werd. Tevens zullen 
de hierboven genoemde vereisten steeds in meer of mindere mate mede in beschou-
wing genomen worden. 
Er zijn twee mogelijkheden om continentie voor urine te bereiken, enkele uit-
zonderlijke constructies buiten beschouwing gelaten, en wel die waarbij urine-
continentie door de anale sphincters wordt nagestreefd en die waarbij gepoogd 
wordt continentie te verkrijgen door reconstructie van de sphincter 'internus' en 
externus bij de sluiting van de blaas en de urethra. 
Indeling van de methoden van behandeling 
A. Reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand. (Soms gecombineerd 
met een blaasvergroting door een uitgeschakeld stuk dunnedarm volgens 
Couvelaire.) 
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В. Door middel van afleiding van de urine (urinederivatieoperaties). 
1. Operaties waarbij de sphincter ani gebruikt wordt om continentie te bereiken. 
a. Ureterosigmoidostomie (methoden volgens Coffey, Nesbit, Leadbetter, 
Mathisen en anderen). 
b. Trigonorectostomie (methode volgens Maydl). 
a en b al of niet met anus praeternaturalis faecalis. 
с Geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische pre- of postanale colostomie 
of met anus praeternaturalis faecalis (methoden volgens Gersuny, Lowsley, 
Heitz-Boyer, Hovelacque, Mauclaire, Boyce en Vest en anderen). 
2. Operaties, waarbij getracht wordt door middel van bijzondere constructies 
continentie te bereiken (methoden volgens Makkas, Gilchrist). 
3. Operaties, waarbij niet getracht wordt continentie te bereiken (methoden volgens 
Bricker, Cordonnier-Bocr en Sturdy). 
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HOOFDSTUK Π 
RECONSTRUCTIE VAN DE BLAAS, DE URETHRA 
EN DE BUIKWAND 
Over de naam 
Wat betreft de naamgeving van deze behandelingsmethode van exstrophia vesicae 
en epispadia totalis is er nogal wat variatie in de diverse beschrijvingen in de 
literatuur. 
Men komt namen tegen als: primaire sluiting (onder andere Thompson (1961)), 
primair herstel (onder andere Swenson (1963)), functionele sluiting (onder andere 
Marshall (1965)), blaasinstulping of blaasinversie (onder andere Sturdy (1962), С. 
С. Winter (1965) en anderen) en reconstructie (Chisholm (1961) en anderen). 
Mijns inziens voldoet de naam reconstructie van de blaas, de urethra, inclusief 
de genitalia externa en de buikwand, het meest, omdat deze naam berust op het 
gegeven, dat er bij de exstrophia vesicae en de totale epispadie niets ontbreekt, 
zodat het weer sluiten van de gespleten anatomische structuren in principe moge­
lijk moet zijn. Deze hierna kortheidshalve reconstructie te noemen behandelings­
wijze is sinds ongeveer 1950 weer sterk naar voren gekomen en met haar de ziens­
wijze, dat het hier een herstelbare spleetvorming betreft in de blaas en de urethra. 
Uit hetgeen hiervoor geschreven werd in het deel over de pathologische anatomie 
bleek, dat hiervoor reeds lang meerdere anatomische en sinds kort ook experi­
menteel embryologische argumenten zijn. 
Inleiding 
De behandeling door reconstructie is ongetwijfeld de meest ambitieuze methode, 
hoge eisen stellend aan het resultaat: een normaal urogenitaal systeem. Wanneer 
men het bereiken van een normale levensverwachting primair stelt, moet men te­
vens de vraag stellen: hoe gedragen de nieren en haar afvoerwegen zich na deze 
reconstructie? Hoewel ook van groot belang, komen de resultaten wat betreft het 
bereiken van een normale sociale accepteerbaarheid, continentie, een normale 
genitale functie en het kosmetisch resultaat op de tweede plaats. 
Aan de hand van deze doelstellingen zal men ook de verdiensten en bezwaren 
van de reconstructie moeten beoordelen en vergelijken met wat andere methoden 
van behandeling bieden. 
Een aantal van de vooraanstaande urologen die zich over deze behandelings­
wijze een oordeel konden vormen, met name in Anglo-Amerikaanse landen, zijn 
van mening, dat ondanks de tot nu toe matige resultaten, elk patientje met exstro­
phia vesicae recht heeft op tenminste één poging tot reconstructie. Bij onvoldoende 
resultaat kan men nog altijd overgaan op één van de vele andere mogelijkheden 
van behandeling. 
Dat dit standpunt een extra operatierisico met zich meebrengt is nauwelijks een 
argument tegen deze opvatting, in het licht van hetgeen men bereiken wil. Overi-
29 
gens is het operatierisico dank zij de moderne chirurgische hulpmiddelen niet 
van dien aard, dat het een ernstig bezwaar kan zijn. 
Bovendien merkt Swenson (1957) zeer terecht op, dat, welke ingreep men ook 
doet, de reconstructie van de urethra en de genitalia externa toch moet gebeuren 
om de patiënt een kans te geven op een genitale functie. Dit vereist over het alge-
meen een afzonderlijke operatie, narcose enz. met ongeveer dezelfde risico's. 
Mede dus tegen de achtergrond dat men beschikt over andere methoden, waartoe 
overgegaan kan worden bij mislukking van de reconstructie, dient deze overwogen 
te worden. Ook in ons land worden door diverse urologen deze reconstructies ver-
richt. Publikaties hierover zijn verschenen van de hand van Boer (1959) en van 
Boeren Bakker (1963). 
TECHNIEK VAN DE RECONSTRUCTIE 
Inleiding 
Om functionele en ook operatief-technische redenen, ligt het zwaartepunt van de 
reconstructie ter hoogte van de blaashals en urethra en met name daar, waar zich 
normaliter de sphincter internus en externus bevinden. Het gaat immers allereerst 
om een juiste functie in dit gebied, waarvan de andere doeleinden mede afhankelijk 
zijn. Men wil immers de hogere urinewegen tot elke prijs goed houden als ze 
preoperatief nog goed zijn en, zo er afwijkingen zijn, verslechtering voorkomen. 
Het volgende moet dus voorkomen worden: 
/. Dilatatie van de hogere urinewegen (door obstructie of reflux). 
2. Infectie van de urinewegen. 
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Dilatatie van de hogere urinewegen kan een gevolg zijn van sténose van de ureter-
mond tengevolge van trauma en infectie van de openliggende blaaswand, van 
sténose van de blaasuitgang of urethra, met residu als gevolg, en van reflux. De 
reflux moet wel verklaard worden door het abnormale, vrijwel loodrechte verloop 
van de ureter door de blaaswand (Sturdy (1961), Williams en Savage (1966)). 
Dat ook de vaak aanwezige cystitis hiervoor voldoende verklaring biedt, is 
nauwelijks voorstelbaar. Daar de innervatie van de blaas en de ureter normaal is, 
is de reflux ook niet neurogeen te verklaren. 
Volgens Lattimer c.s. (1960), Swenson (1957) en ook anderen komt reflux in 
vrijwel alle, zo niet in alle gevallen voor. Landau en Lattimer gaven in 1963 een 
percentage van 86 op, Williams en Savage (1966) berekenden 83%. De operatieve 
behandeling van de reflux valt mede door de omvang van dit onderwerp buiten 
het bestek van deze verhandeling en zal alleen daar waar nodig aangeroerd worden. 
Gezegd zij slechts dat reïmplantatie met antirefluxmechanisme hier technisch bij-
zonder moeilijk is. 
ad 2 
De infectie van de urinewegen hangt uiteraard ten nauwste samen met de onder l 
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genoemde punten. Daarnaast spelen de blaasafwijkingen nog een rol, daar de 
epitheelverandering, de papillomateuze vormsels en de reeds bestaande chronische 
blaaswandontsteking begunstigende factoren zijn voor het ontstaan en het on-
derhouden van infectie en vaak ook steenvorming. 
De sluiting van de blaashals moet dus zodanig gedaan worden, dat de patiënt 
continent is, maar ook zo dat na de mictie geen residu in de blaas achterblijft. 
Wanneer men aanneemt dat de ontstaanswijze dezelfde is mag men ook uitgaan 
van de stelling dat de reconstructie van de exstrophia vesicae en die van de epis-
padie met incontinentie in principe gelijk zijn. Men komt dan tot de conclusie 
dat de beschrijving door H. H. Young in 1922 van het bereiken van continentie bij 
een totale epispadie door sluiting van de urethra, de sphincter externus en blaas-
hals een belangrijk gebeuren was. Hierna beschreef hij in 1942 een meisje van 5 jaar 
met exstrophia vesicae, volgens zijn mening de eerste patiënt die continent was na 
een reconstructie. 
Ook Janssen schreef reeds in 1933 over verscheidene patiënten met exstrophia 
vesicae waarbij de continentie 'heel goed' ('recht gut') was. Hierbij was een 
meisje van 21 jaar, dat 18 jaar na de operatie de urine 2 tot 3 uur kon ophouden 
en de blaas willekeurig ledigen met een forse straal. Hij vermeldde in dit artikel 
dat hij bij de reconstructie steeds een osteotomie van het bekken deed volgens 
Trendelenburg en de sphincter extemus sloot. 
Leeftijd van de patiënt bij operatie 
Deze wordt enerzijds bepaald door de algemene toestand van de patiënt, welke 
zodanig moet zijn dat hij de langdurige operatie zal kunnen verdragen. Dit is de 
reden dat men het liever niet in de eerste postnatale maanden zal doen. 
Anderzijds nemen de secundaire veranderingen van de blaaswand en het blaas-
slijmvlies in deze tijd steeds toe, terwijl ook met de tijd de kansen op schade aan de 
uretermonden en infectie van de hogere urinewegen toenemen. In het algemeen 
wordt daarom de reconstructie verricht in het tweede halfjaar, zo mogelijk nog 
eerder. (Sweetser (1952), Lattimer c.s. (1960), Marshall (1965)). Swenson (1957) 
reconstrueert om deze redenen al in de eerste weken na de geboorte. 
Daar deze argumenten niet gelden als de blaas bedekt is zoals bij een totale 
epispadie, zal men bij deze laatste afwijking prefereren op een later tijdstip te 
opereren, daar dan voor operatie de anatomische verhoudingen, door toename in 
grootte, gemakkelijker liggen. Men opereert dan bijvoorbeeld tussen het derde en 
vijfde jaar (Gross en Cresson (1952), Campbell (1963), Couvelaire (1957)). 
In de heelkundige universiteitskliniek van Groningen wordt bij patiënten met 
exstrophia vesicae eerst in het eerste levensjaar na dubbelzijdige osteotomie van 
het bekken, de blaas gesloten, waarna enige jaren later de epispadie gesloten wordt. 
(Karamat Ali, persoonlijke mededeling.) Hetzelfde deden ook Janssen (1933) en 
Sweetser (1952). 
Beschrijving van de operatietechniek 
Daar de voorbereiding van de patiënten geen bijzondere zorgen vereist, zij het dat 
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sommigen de blaas enkele dagen van tevoren bedekken met gazen gedrenkt in een 
neomycine-oplossing, dan die voorzorgen, welke altijd getroffen worden voor een 
grote operatie, zal dit niet apart beschreven worden. Hetzelfde geldt voor de 
anesthesie. Rekening moet gehouden worden met een langdurige operatie. 
Het herstel van de symfyse. Historisch overzicht 
In 1906 beschreef Trendelenburg reeds hoe hij al meer dan 20 jaar trachtte door 
het klieven van de sacroiliacale gewrichten, het aaneensluiten van de randen van de 
exstrofische blaas te vergemakkelijken. Dit idee was niet ten volle tot zijn recht 
gekomen, omdat de ingreep als gevaarlijk gold en enige functie van een dergelijke 
blaas nog niet gezien was. Hij zag echter toen reeds, dat de trigonorectostomie vol-
gens Mayl, door het veroorzaken van pyelonephritis en ook andere methoden 
(van Gersuny en anderen), niet de oplossing konden geven. Bij een viertal van zijn 
patiënten was de exstrofische blaas geheel goed gesloten. Volgens zijn mening 
waren deze patiënten weer incontinent geworden door de hernieuwde tractie van de 
weer uiteenwijkende ossa pubis aan de musculeuze ring rond de gesloten urethra. 
Daarentegen zag hij dat bij die graden van epispadie met incontinentie, waar de 
symfyse niet zó ver wijkt, continentie gemakkelijker te bereiken was. 
Hij beschrijft een patiënte met een totale epispadie en wijd wijkende symfyse, 
die na bloedig klieven van het sacroiliacale gewricht beiderzijds en na (tweemaal) 
sluiten van de epispadie 6 jaar na de operatie goed continent was en de urine enkele 
uren kon ophouden. 
Hij had hierbij metaaldraad gebruikt, om de ossa pubis aaneengesloten te 
houden, maar toen dit aanleiding gaf tot fistels en ook de draad door het bot bleek 
te snijden, heeft hij deze verwijderd. Dat deze continentie bij de patiënten met 
exstrophia vesicae niet blijvend was, werd naar zijn mening veroorzaakt doordat 
de bekkenring aan de voorzijde niet gesloten gehouden kon worden. 
Hij achtte het daarom beter in de toekomst door orthopedische maatregelen, 
waarbij gebruik gemaakt wordt van een voortdurende lichte druk, de samenstel-
lende delen van het bekken zo te vormen, dat het gewenste resultaat bereikt wordt. 
Hierbij werd gedacht aan de wijze waarop bijvoorbeeld de voeten van de Chinese 
meisjes door het schoeisel misvormd worden. Deze vervormingen van het bekken 
door voortdurende druk werd ook door Burns (1924) toegepast. 
De ervaringen van Trendelenburg zijn hier wat uitgebreider vermeld. Velen na 
hem hebben hetzelfde leergeld betaald. Janssen (1933) deed eveneens deze osteoto-
mie volgens Trendelenburg. In 1958 bracht Shultz de osteotomie van de beide ossa 
illii als iets nieuws naar voren toen hij dit deed bij de reconstructie van een exstro-
phia vesicae bij een meisje. In 1959 gaat hij daarna uitvoerig in op het klassieke 
werk van Trendelenburg. 
Hij deed zijn operatie nadat de orthopedische chirurg Schwartzmann deze oste-
otomie voor hem gedaan had ter correctie van de exorotatie van de bovenbenen 
en de sterke instabiliteit van de bekkenring. Zijn bedoeling was het losmaken van 
de sphincter van de ossa pubis te vermijden en de sluiting van de buikwand makke-
lijker en adequater te maken. 
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Later noemt hij (Shultz (I960)) nog als voordelen: het verkrijgen van een betere 
vorm van de blaas, die nu zijn normale plaats kan innemen. Het zou ook de ont-
wikkeling van een adequate blaascapaciteit bevorderen. 
Nu is men algemeen van mening dat om orthopedische redenen deze osteotomie 
niet noodzakelijk is, daar de bekkenring in de loop der jaren voldoende stabiliteit 
krijgt en de patiënt bij het lopen niet zal waggelen (Lloyd-Roberts с.s. (1959), 
Lattimer (1960) en vele anderen). Ook Sweetser (1960) gebruikt deze osteotomie, 
evenals Lattimer c.s. (1960), Landau en Lattimer c.s. (1963). Lloyd-Roberts c.s. 
(1959) en Lattimer c.s. (1960) vinden het feit dat de weke delen dichter bijeenge­
bracht worden het grootste voordeel van deze ingreep, terwijl er ook meer weefsel 
voor de urethra gebracht kan worden, hetgeen de continentie ten goede zou komen. 
Zo er fistels ontstaan, zouden deze effectiever gesloten kunnen worden. Wond-
dehiscentie komt veel minder vaak voor: 8 van 23 patiënten zonder iliotomie had-
den deze complicatie, tegen slechts 2 van de 24 patiënten met iliotomie (Landau en 
Lattimer (1963)). Ook Swenson (1963) vindt de osteotomie van beide ossa illii van 
groot belang voor het sluiten van de buikwand, terwijl B. Johanson (1962) meent 
dat zonder deze osteotomie geen goede functie van de sphincter externus te ver-
wachten is. 
Osteotomie van de ossa UU, operatiemethoden en complicaties 
Door Schwartzmann (zie Shultz (1958)) werd de osteotomie aan beide zijden ver-
richt via een incisie langs de crista iliaca posterior, waarna het os ilium aan de 
achterzijde subperiostaal werd blootgelegd tot enmetdeincisuraischiadicamajor. 
De tabula externa en een deel van de tabula interna werden doorgebeiteld (afb. 15), 
Afb. 15 
Bekken waarin de lokalisaties van de osteotomieën zijn aangegeven. Het lig. sacrotuberosum is 
schematisch weergegegeven. 
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waarna door osteoclasie de bekkenhelften gemakkelijk naar elkaar toebewogen 
konden worden. Bij de reconstructie van de blaas, enkele dagen later, werden de 
ossa pubis vrijgelegd en omgeven met twee dubbele zijden draden, waarmede ze 
aaneengebonden werden. Het kind kreeg ter immobilisatie een hangmat rond het 
bekken ('pelvic sling'). Voor het aaneensluitend fixeren van de symfyse zijn allerlei 
soorten materiaal gebruikt, meestal metaaldraad (Lattimer c.s. (1960) en anderen). 
Het is gebleken, dat de ossa pubis toch na de operatie weer geleidelijk aan uiteen-
wijken (Trendelenburg (1906), Sweetser (1960) en Lattimer (1960-1963)). Landau 
en Lattimer (1963) vonden bij metingen bij 18 patiënten dat er bij 10 patiënten 
vóór en na de operatie geen meetbaar verschil van de wijdte van de symphysis 
bestond, terwijl bij 8 patiënten slechts een geringe vernauwing gevonden werd. 
Sweetser heeft de methode enigszins gewijzigd. Hij gebruikt nog metaaldraad. 
Om de beide ossa pubis wordt een stuk draad gevoerd, elke draad wordt afzonder-
lijk aan de voorzijde van het bot geknoopt, waarna de draadeinden van beide kan-
ten om elkaar heengedraaid worden (Sweetser, persoonlijke mededeling (1963)). 
Over het algemeen heeft men echter het gebruik van elke soort draad ter lokale 
fixatie van de symfyse afgeschaft, omdat uiteindelijk toch niet het beoogde effect 
bereikt wordt, daar zij door het bot heensnijden. Ook geven ze vaak aanleiding tot 
wondinfectie en fistelvorming, waarbij het lichaamsvreemde materiaal uitgestoten 
wordt. Lattimer c.s. (1960) met name, waarschuwen ernstig tegen deze compli-
catie en beschrijven evenals Chisholm (1961), patiënten waarbij de metaaldraad 
door de weke delen heen sneed tot in het lumen van de urethra. Hij adviseert 
daarom een gipsbroek aan te leggen gedurende 8 weken, met de benen in endoro-
tatie, waarbij na enkele dagen het gips door wiggen nog weer vernauwd wordt. 
De blaas wordt dan gesloten via een venster in het gips. Sweetser (1960) gebruikt 
ook wel een metalen gordel, welke door middel van schroeven aangedraaid kan 
worden. Decubitus van de huid door het gips kan ontstaan, evenals postoperatieve 
bemoeilijking van de ademhaling (Landau en Lattimer (1963)). 
Lloyd-Roberts, D. Innes Williams en Braddock (1959) beschrijven de volgende 
zeer goed toe te passen methode: via een incisie langs het achterste deel van de 
crista iliaca en evenwijdig aan en lateraal van de sacroiliacale gewrichten wordt 
geprepareerd tot op de ala externa van het darmbeen, waarbij men tussen de m. 
glutaeus maximus en de m.sacrospinalis doorgaat, waarna het periost afgeschoven 
wordt. Ruim lateraal van en evenwijdig aan de genoemde gewrichten wordt het 
darmbeen in zijn geheel doorgebeiteld vanaf de crista iliaca tot in de incisura 
ischiadica major. Beweegt men de bekkenhelften nu naar elkaar toe, dan voelt 
men beiderzijds de ligamenta sacrotuberosa aanspannen. Deze ligamenten worden 
gekliefd, hetgeen de mobiliteit van de bekkenhelften nog aanzienlijk vergroot. 
Na de operatie wordt het kind in een kleefpleisterrekverband gehangen, met beide 
benen verticaal omhoog en de nates vrij van de onderlaag. De symfyse wordt niet 
door cerclage gefixeerd. 
Door het zweefrekverband worden niet alleen de ossa pubis zoveel mogelijk 
naar elkaar bewogen en gehouden, maar wordt ook de verpleging aanzienlijk ver-
gemakkelijkt, terwijl de kans op contaminatie van de wondgebieden kleiner is 
vergeleken bijvoorbeeld met die bij een gipsbroek. 
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Cook (1962) oppert de mogelijkheid om de symfyse te herstellen door middel 
van osteotomieën door de twee takken van het schaambeen. Albarran (1909) 
maakte hier reeds gebruik van. 
Het korter worden van de penis wordt door velen nog als nadeel genoemd van 
deze orthopedische ingreep. 
Ook is de kromming van de darmbeenderen niet altijd voldoende om de sym-
fyse gemakkelijk tegen elkaar te leggen, terwijl het bekken bij een oudere patiënt 
zich moeilijker op deze wijze laat behandelen dan een bekken van een jong kind. 
Het beste geschiedt het voordat het kind twee jaar oud is (Chisholm (1961)). 
Reconstructie van de blaas en de urethra 
Eerst zal beschreven worden hoe in het algemeen de reconstructie verricht wordt, 
om daarna de variaties die door diverse auteurs aangegeven worden te vermelden, 
waaronder ook die operaties welke door de verschillende afwijkingen in de ana-
tomie (totale epispadie, kleine blaas en dergelijke) noodzakelijk zijn. 
Aan de operatie gaat naar het inzicht van de betrokken auteur al dan niet een 
dubbelzijdige ilio-osteotomie vooraf (zie aldaar). 
Op de grens van blaas en huid wordt geïncideerd, beginnend op het laagst ge-
legen punt, dit is bij de toekomstige blaashals, daar men anders last heeft van 
elders afvloeiend bloed naar deze lager gelegen plaats. Hier prepareert men zover, 
tot men de blaashals zal kunnen sluiten. Deze wordt daarbij dus zijdelings vrij-
gelegd van de fibreuze band, welke tussen de achterzijde van de ossa pubis ver-
loopt (hierna ligamentum interpubicum genoemd). 
Hierna wordt de incisie rond de blaas voortgezet, de blaas losgemaakt van de 
mm.recti, tot op het peritoneum. Dit is gemakkelijk van de achterzijde van de blaas 
af te schuiven, hetgeen slechts zover gedaan wordt, dat de blaaswand voldoende 
vrijgelegd is om in de mediaanlijn gesloten te kunnen worden. 
Ter hoogte van de blaashals vermijdt men het laederen van enkele toevoerende 
vaten van de blaas, die hier relatief dicht onder de huid verlopen. Hierna wordt de 
urethra omsneden. Ter hoogte van de blaashals en de urethra kan de slijmvlies-
strook te breed zijn, om deze tot een niet te wijde blaasuitgang te sluiten. Men kan 
hier dan zijdelings driehoekige stukjes van het slijmvlies verwijderen. 
Bij een jongen zal men zijdelings de urethra van de corpora cavernosa losmaken. 
Hierbij prepareert men aan één zijde de urethra geheel los van het corpus caver-
nosum, aan de andere zijde gedeeltelijk, zodat aan de mediale zijde de urethra 
nog over de gehele lengte aan dit laatste corpus cavernosum bevestigd is (afb. 16). 
De urethra wordt hierna gesloten in één laag met dunne chroomcatgut ooo tot 
oo ooo over een Ch 8 of 10 plastic of gesiliconeerde rubber katheter. 
Deze naad wordt mediaan in de blaas voortgezet, zodat het slijmvlies van blaas 
en urethra in één doorlopende laag gesloten wordt (afb. 17). Over deze naad wordt 
de blaaswand nog een- of tweemaal overhecht met iets dikkere chroomcatgut of 
gewone catgut. Via een aparte opening in de blaaswand wordt een plastic cystosto-
miebuis ingehecht. Hierna wordt het gemakkelijk voelbare ligamentum inter-
pubicum beiderzijds van het bot losgemaakt met behoud van zoveel mogelijk 
35 
Afb. 16 Afb. 17 
Afb. 16 
Reconstructie van de blaas en de urethra. De blaas en de urethra zijn voor zover nodig, losge-
prepareerd van de omgeving. De blaashals is versmald. 
Afb. 17 
Reconstructie van de blaas en de urethra. Het slijmvlies van de blaas en de urethra wordt ge-
sloten. Het lig. interpubicum is losgemaakt van de ossa pubis. 
materiaal van deze fibromusculaire band aan de mediale zijde. Hierbij wordt 
zover geprepareerd, dat het beiderzijds gemobiliseerde deel van deze band, na het 
nemen van een biopsie voor histologisch onderzoek, zonder spanning voor de 
urethra aan elkaar te hechten is (chroomcatgut 000 of 0000). Bij het jongetje 
wordt de urethra na de sluiting diep verzonken tussen de van elkaar gescheiden 
corpora cavernosa waarna de corpora cavernosa eroverheen in 1 of 2 lagen aan 
elkaar gehecht worden (afb. 18). Aan beide zijden van de gesloten urethra worden 
van de glans penis stukjes verwijderd, zodat driehoekige wondvlakjes ontstaan. 
Deze wondvlakjes worden over de urethra aan elkaar gehecht, waardoor de glans 
penis een normale vorm krijgt. 
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Afb. 19 
Afb. 18 
Afb. 18 
Reconstructie van de blaas en de urethra. De muscularis van de blaas, de corpora cavernosa en 
het lig. interpubicum (sphincter externus) zijn gesloten. 
Afb. 19 
Reconstructie van de blaas en de urethra. Alleen de huid en de glans penis dienen nog gesloten te 
worden. 
Bij het meisje worden de beide geaviveerde clitorishelften aaneengehecht. 
Ter afdekking wordt, na het in enkele lagen sluiten van het ligamentum inter-
pubicum vóór de urethra, zoveel mogelijk van het omgevende materiaal vóór de 
blaashals gebracht teneinde hier fistelvorming tegen te gaan. Om deze reden zal 
men ook de corpora cavernosa zover mogelijk naar proximaal aaneenhechten, 
nadat men ze eventueel wat losgemaakt heeft van de ossa pubis. 
De catheter in de urethra kan men, naar eigen inzicht, eventueel direct ver-
wijderen. 
De musculi recti worden in de mediaanlijn gesloten, waarna de subcutis en huid 
gehecht worden. Het sluiten van de urethra, de corpora cavernosa, de sphincter 
externus en de buikwand wordt zeer vergemakkelijkt door een dubbelzijdige ileo-
osteotomie (afb. 19). 
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Moeilijkheden bij het sluiten van de buikwand en de mogelijkheden om deze op 
te lossen worden elders beschreven (blz. 153). Ter bedekking van de penis aan de 
dorsale zijde, kan de overmaat praeputium aan de ventrale zijde losgemaakt, tot 
een lapje gevormd en naar dorsaal gebracht worden, waarbij de sulcus coronarius 
penis in een in het praeputium gemaakt gat gehecht wordt. 
D. Innes Williams en J. Savage (1966) beschrijven nog een methode om de 
urethra en de penis te verlengen. Enkele weken tot maanden vóór het sluiten van 
de blaas wordt een V-vormige lap van de urethra losgeprepareerd van de corpora 
cavernosa met de punt van de lap ter hoogte van de sulcus coronarius. De laterale 
randen van de incisies worden naar mediaan gesloten (of het defect op de penis 
bedekt met een praeputiumlap), terwijl de punt van de lap meer proximaal op de 
urethra ingehecht wordt (een soort V-Y plastiek dus) (afb. 20a en 20b). Hiermede 
wordt niet alleen de urethra langer, maar worden ook de corpora cavernosa los-
gemaakt van het fibreuze weefsel, dat de penis naar dorsaal tegen de buikwand 
trekt. Deze ingreep is te vergelijken met de chorda-operatie zoals die als eerste 
seance bij de hypospadie gedaan wordt. 
Afb. 20a en b 
Verlenging van de urethra en de penis volgens Williams en Savage. 
In het einde van de vorige en het begin van deze eeuw werd bij de totale epispadie 
soms een goede continentie bereikt door alleen de randen van het slijmvlies van de 
urethra aaneen te hechten, door ter hoogte van de meatus urethrae internus de 
urethra te vernauwen door van de daar ter plaatse (te) brede slijmvliesstrook zij-
delings driehoekige stukjes te verwijderen. 
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Afb. 21 
Reconstructie van de totale epispadie. Vernauwing van de blaasuitgang en de urethra prostatica. 
Op deze wijze heeft Trendelenburg bij een jongen en een meisje continentie ver-
kregen. Bij het meisje deed hij tevens een dubbelzijdige osteotomie (Trendelen-
burg (1906)). 
Nové-Josserand (1907) vermeldde in de literatuur 30 patiënten met epispadie 
gevonden te hebben, waarvan er 18 op deze wijze behandeld werden. Tien ervan 
werden continent. Drie hadden een matige continentie en twee waren incontinent. 
Van drie patiënten zijn er geen gegevens over het al of niet continent zijn. 
Hijzelf voegde hier zes patiënten aan toe, waarvan er drie continent geworden 
zijn. Bij geen van deze patiënten werd gesproken over het sluiten van een sphincter. 
Volgens zijn mening ontstond deze continentie niet door sphincterwerking, 
maar door mechanisch afdammen der urine. Het is Young die als eerste in 1922 
beschrijft hoe hij bij twee jongens van 9 en 18 jaar oud met een totale epispadie, 
een volledige continentie heeft verkregen. Hierbij werden eerst de blaas en de buik-
wand mediaan geopend, waarna ventraal en zijdelings uit de trechtervormige te 
wijde urethra prostatica driehoekige stukjes urethraslijmvlies en prostaatweefsel 
werden verwijderd (afb. 21). Ter plaatse van de sphincter internus in deze snijvlak-
ken werd spierweefsel gezien. De urethra werd daarna gesloten, er voor zorg 
dragend dat de blaasuitgang strak gesloten werd (afb. 22a en 22b). De te wijde 
urethra membranacae en het aanliggende deel van de urethra prostatica werden 
vanuit de wijde epispadie-opening benaderd en versmald door het dak van dit 
urethradeel weg te nemen. De urethra werd hier dan gesloten met de te wijde 
sphincter externus (afb. 23a en 23b). De genoemde methode van sluiten en ver-
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a. b. 
Afb. 22a en b 
Reconstructie van de totale epispadie. Sluiten van de urethra prostatica en de blaas (2 lagen). 
zinken van de urethra ventraai tussen de corpora cavernosa, waarbij de urethra 
met het oog op de vaatvoorziening over de gehele lengte aan één corpus cavernosus 
bevestigd blijft, werd door Young in deze beschrijving aangegeven en in een tweede 
operatiezitting verricht. Deze zogenaamde dubbele sphincteroperatie volgens 
Young wordt nog veel gedaan, zij het hier en daar met enige variaties. 
J. E. Dees (1949) verrichtte evenzo deze procedure in 2 tempi, waarbij eerst via 
een mediane onderbuiksincisie de blaashals en de sphincter externus worden op-
gezocht, versmald en gesloten. Hierna wordt in de tweede zitting de urethra ge-
sloten en naar ventraai in de penis, tussen de corpora cavernosa verzonken, c.q. 
bedekt met de aaneengesloten clitorishelften. Aan beide zijden van de gesloten 
urethra worden van de glans penis stukjes verwijderd, zodat driehoekige wondvlak-
jes ontstaan. Deze wondvlakjes worden over de urethra aan elkaar gehecht, 
waardoor de glans penis een normale vorm krijgt. Gross en Cresson (1952) maken 
bij een mannelijke patiënt de urethra los van de beide corpora cavernosa voordat 
deze naar ventraai verzonken wordt. 
Ook Campbell (1963), D. Innes Williams (1958), Boer (1959), Hinman (1937) 
en Couvelaire (1957) adviseren, zij het soms met enige variatie de operatietechniek 
volgens Young. 
Een fraaie beschrijving van deze techniek wordt ook gegeven door G. V. Burk-
holder en D. Innes Williams (1965). Een halfjaar voor de reconstructie van de 
40 
а. 
Afb. 23а en b 
Reconstructie van de totale epispadie. Het sluiten en verzinken van de urethra tussen de corpora 
cavernosa. 
epispadie volgens Young en Dees, verlengen zij de urethra en mobiliseren de penis 
op de manier zoals hierboven bij de reconstructie van de exstrophia vesicae be­
schreven werd. Ilio-osteotomie werd door hen hierbij niet gedaan. Wel voegden zij 
er nog zonodig de 'sling-methode' volgens Millin aan toe. 
Het ligamentum interpubicum ligt bij de epispadie aaneengesloten vóór de 
urinewegen inplaats van gespleten zijdelings naast en achter de urethra. Ook is bij 
deze patiënten de blaaswand met het slijmvlies soepel en normaal van structuur. 
De resultaten van de reconstructie van de totale epispadie zijn dan ook wat 
betreft de continentie aanzienlijk beter, terwijl urineweginfecties, stenen en re-
flux (met pyelonephritis) tot de uitzonderingen behoren (Williams en Savage 
(1966)). 
De goede ervaringen opgedaan met de reconstructie van de totale epispadie. 
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zijn mede een stoot in de richting geweest van het pogen bij de exstrophia vesicae 
een reconstructie te doen. 
Zoals hiervoor reeds op verschillende plaatsen werd aangeduid, betreft het in 
principe eenzelfde soort afwijking. Bij exstrophia vesicae zijn echter de anato-
mische afwijkingen uitgebreider en de technische mogelijkheden tot herstel daar-
door geringer dan bij de totale epispadie. Mogelijk ligt hieraan ten grondslag dat 
bij de epispadie de musculcuze structuren ter hoogte van de urethra prostatica 
beter vrij te prepareren zijn (D. Innes Williams (1958)). 
Invoelbaar is dan ook de zinsnede van Young, nadat hij in 1942 het naar zijn 
mening eerste geval beschrijft van een patientje van 5 jaar met exstrophia vesicae, 
dat na sluiting van blaas en urethra inclusief de sphincter geheel continent werd: 
'After struggling with cases for many years, this successful result tempts one to cry 
'eureka'.' Het meisje kon hierna namelijk de urine 2j uur ophouden, met goede 
controle, kon urineren en ook de mictie op verzoek onderbreken. Na verloop van 
tijd was ook de capaciteit toegenomen; in het begin was deze namelijk slechts 35 ml. 
Overigens vermeldt de huisarts van deze patiënte 9 jaar later, dat ze een urine-
retentie heeft en niet meer willekeurig kan plassen, zodat ze 2 maal daags ge-
katheteriseerd moet worden. 
Zoals vermeld beschreef Janssen in 1933 reeds zijn successen met de reconstructie 
van de exstrofische blaas en de, naar zijn mening niet optimaal aanwezige, sphincter 
externus na een vooraf verrichte dubbelzijdige osteotomie van het bekken. 
Ter voorkoming van wonddehiscentie vond hij het naast deze osteotomie van 
belang, de vertex van de blaas hoog mediaan in de buikwand in te hechten, zodat 
de intra-abdominale druk de gesloten blaas niet voor zich uit kan drukken en de 
wond minder neiging tot opengaan heeft. Ook vond Janssen een goede afleiding 
van de urine vanuit de blaas en ontspanningsincisies van de buikwandspieren 
binnen de fascie vereisten voor het welslagen. Volgens hem hangt de continentie 
niet zozeer af van de sphincterspiervezels, maar voornamelijk van de strafheid 
van het littekenweefsel ter hoogte van de blaasuitgang. 
Burns (1924) zocht de oplossing ter voorkoming van het weer opengaan van de 
blaas op een andere wijze. Hij plaatste de gesloten blaas in zijn normale positie 
op de bekkenbodem, na het peritoneum van de blaas en de mm.levatores ani 
weggeschoven te hebben. Tevens maakte hij gebruik van gips, later van een gordel, 
om de ossa pubis bijeen te brengen, terwijl hij ook beiderzijds fibreuze banden los-
maakte van de ossa pubis en voor de urethra langs aan elkaar bevestigde. Zijn 
patientje, een jongetje van 6 jaar, bleef incontinent. De urethra moest nog ge-
sloten worden. 
L. Michon (1948) heeft ook bij 6 patiënten de blaas gesloten, zonder ilio-
osteotomie, waarbij hij wel een poging tot herstel van de sphincter externus deed, 
maar geen continentie bereikte. Zich een jongetje herinnerend, bij wie door E. 
Michon wegens incontinentie in een tweede zitting een gracilisplastiek werd 
verricht met een fraaie continentie tot 20 jaar na de ingreep als resultaat (ondanks 
het ontstaan van necrose van de m.gracilis), heeft L. Michon bij deze 6 patiënten 
rond de vaak perineaal naar buiten gebrachte urethra een ring chroomcatgut 
gebracht. Vijf van deze patiënten werden continent, dank zij de strictuurvorming 
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door fibrose om de urethra. Het gebruik van chroomcatgut rond de urethra ont-
leende hij aan Millin. 
De repositie van de blaas op de bekkenbodem is overgenomen door Sweetser. 
Hij heeft als eerste met een reeks publikaties na de Tweede Wereldoorlog (1952, 
1954, 1956, 1960) een belangrijke bijdrage geleverd in de 'moderne' reconstructie-
periode van de laatste jaren. Sweetser vindt deze repositie niet alleen belangrijk in 
verband met de richting van de abdominale druk, maar ook maakte dit de hoek 
aan de voorzijde tussen trigonum en urethra groter, hetgeen de contincntie ten 
goede zou komen, door de nu meer normale S-vorm van de blaas-urethra-overgang. 
Hij maakt bezwaar tegen het perineaal fixeren van de blaasfundus, hetgeen Burns 
deed, daar dit door het optreden van innervatiestoornissen de incontinentie inde 
hand zou werken. Sweetser opent het peritoneum en schuift dit af van de achter-
kant van de blaas, de bekkenbodem en de voorkant van het rectum, waarna hij 
twee zijden hechtingen achter het trigonum door de blaaswand en door het peri-
neum naar buiten brengt en ze daar over een rubber buisje knoopt. Het peritoneum 
wordt zodanig hersteld, dat het cavum Douglasi zijn normale diepte krijgt. Bij het 
meisje zijn deze hechtingen door de aanwezigheid van de vagina niet eenvoudig 
aan te brengen. Bij hen is hier ook het peritoneum te sterk gefixeerd aan de voor-
zijde van de uterus om het gemakkelijk af te kunnen schuiven. Bij meisjes wordt 
daarom de blaas op de bekkenbodem getrokken door de beide geoblitereerde 
takken van de aa.hypogastricae ervoor langs te hechten. Sweetscr sluit in de 
eerste zitting na deze procedure de blaas en de blaashals, in een tweede zitting de 
epispadie zoals dit beschreven is door Dees (1949). 
Ook Chisholm (1961) beschrijft dit en vermeldt dat dit gedaan werd om trans-
urethraal manipuleren, zoals nodig kan zijn wegens polipms weefsel, steentjes e.d., 
te vergemakkelijken. 
In 1954 en daarna beschrijft Sweetser het gebruik van het beiderzijds van de 
ossa pubis losmaken van het ligamentum interpubicum, waarna hij beide delen 
voor de urethra aaneensluit, zo de willekeurige sphincter vormend. In dit liga-
ment toonde hij bij herhaling dwarsgestreept spierweefsel aan. Aanvankelijk 
maakte hij dit ligament slechts aan één zijde los van het os pubis, teneinde de 
innervatie en circulatie minstens aan één kant veilig te stellen. Spoedig echter 
achtte hij het verantwoord ze beiderzijds los te maken, zo lateraal mogelijk sub-
periostaal (Chisholm (1961)). 
In de urethra legde hij aanvankelijk nog een geleidedraad van nylon, later werd 
niets meer in de urethra achtergelaten (zie ook Hamm en Weinberg (1955)). Ook 
Trendelenburg adviseerde reeds in 1906 om de katheter uit de urethra te verwijderen 
na de operatie daar deze een gevaarlijke druk uitoefent op de naad. 
Vanaf 1957 heeft Sweetser ook de dubbelzijdige osteotomie van het bekken in 
zijn operatieschema ingevoegd (Sweetser (I960)). 
Swenson (1957) maakt aanvankelijk geen gebruik van de osteotomie van het 
bekken en sloot ook de sphincter extemus niet. De urethra wordt niet door middel 
van hechtingen gesloten, maar aan de zijranden losgemaakt, ter hoogte van 
de blaashals op de juiste wijdte gebracht en als strip verzonken tussen de cor-
pora cavernosa, waarbij de urethra volgens het principe van Dennis Brown 
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gesloten wordt. Hij legt naast de cystostomie ook een perineale uretrostomie aan. 
In 1963 beschreven Swenson c.s. enkele belangrijke veranderingen in hun tech-
niek. Zij menen niet zoveel aandacht te moeten besteden aan een reconstructie 
van een sphincter externus, maar de volle aandacht te moeten besteden aan de 
juiste vorming van de blaashals, want op elk normaal cystogram kan men zien, dat 
de blaasinhoud daardoor primair tegengehouden wordt. Zij sluiten daarom eerst de 
blaas en meten vervolgens de druk waarbij de blaasinhoud manueel naar buiten 
gepsrst kan worden. Normaliter is er bij expressie van de blaas bij jonge kinderen 
een druk nodig van 75 tot 80 mm Hg. Tijdens de operatie hebben ze getracht dit te 
benaderen, door het meer of minder strak sluiten van de blaashals. In de serie van 
25 patiënten waarbij de blaas op deze wijze gesloten werd, werden drukken van 
50-190 cm water (37-140 mm Hg), gemeten. De druk nodig om de blaas door 
expressie te ledigen, daalde na de genezing nog 10-30 mm Hg. 
Naast deze drukmeting bij het sluiten van de blaashals vond Swenson ook de 
dubbelzijdige ilio-osteotomie van het bekken belangrijk en de zogenaamde 'Sump 
drainage', die er voor zorgt dat de wond kan genezen zonder geïnfecteerd en nat te 
worden door de erlangs lopende urine. Bij deze drainage wordt een relatief wijde 
buis, die tot even buiten de buikwand reikt, met aan het einde enkele gaatjes als 
cystostomie gebruikt, waarbij de urine via een veel dunner buisje continu onderuit 
deze korte buis weggezogen wordt. 
Lattimerc.s. (1960,1963) vermelden, na vergelijking van de resultaten wat betreft 
de continentie verkregen bij 9 patiënten, waarbij wel getracht was het ligamentum 
interpubicum als sphincter voor de urethra te sluiten met een serie patiënten 
waarbij dit niet gedaan was, dat de continentie in de eerst genoemde serie niet 
beter was, maar in beide groepen ongeveer gelijk. Het was voor hen de reden om 
niet meer te proberen de sphincter externus te herstellen, daar deze door slechte 
vascularisatie van het betreffende spierweefsel atrofieert. Naar hun mening is het 
van meer belang door een osteotomie de ossa pubis bij elkaar te brengen, zodat 
meer weke delen vóór de urethra gebracht kunnen worden, waardoor mogelijk een 
betere continentie verkregen wordt (Lattimer (I960)). 
Overigens willen zij de blaashals niet te strak sluiten, om de weerstand voor de 
urine hier niet te hoog te maken in verband met de gevaren van reflux in de hogere 
urinewegen. Ze verwachten dat de continentie met de groei en door training zal 
toenemen. 
Marshall incidcert het kraakbeen van de symfyse beiderzijds om de aanhech-
tingen van het ligamentum interpublicum los te maken. Hoewel dubbelzijdige 
osteotomie van nut is bij het sluiten doet Marshall deze ingreep niet omdat het de 
penis korter maakt en ook de ossa pubis toch weer uiteen gaan wijken, terwijl bij 
cerclage van de ossa pubis het daarvoor gebruikte materiaal doorsnijdt. Tevens 
geeft deze ingreep naar zijn mening nog extra risico (Marshall in een paneldis-
cussie (1965)). 
Een nog vermeldenswaardige variatie op de reconstructie is die, beschreven door 
Flocks en Culp (1959), waarbij zij de epispadie veranderen in een perineale hypo-
spadie om deze later als zodanig verder te behandelen. Zij brachten het urethra-
slijmvlics door het diaphragma urogenitale heen naar buiten, nadat het tot een 
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buisje was gemaakt en anastomoseerden dit op een tot een buisje gevormd lapje 
van perineale huid. Het over de bekkenbodem verlopende peritoneum werd eerst 
opzij geschoven. De patiënt, een jongen bij wie een reconstructie van een totale 
epispadie mislukt was, is hierna continent geworden. Ook D. Innes Williams en 
J. Savage (1966) hebben deze methode gebruikt maar weer verlaten wegens steno-
sering van de zo gevormde urethra. 
Dit doet denken aan wat Marion (1934) adviseerde: het maken van een kanaal 
door middel van een troicart langs de voorzijde van de vagina tot in de blaas achter 
het trigonum en dit kanaal laten epithelialiseren vanaf de blaas en de huid langs een 
Pezzer-kathetcr, of deze katheter omgeven met een lap huid of vaginawand. 
Bij jongens kan een dergelijke nieuwe urethra gemaakt worden vanuit het peri-
neum. De urethra wordt bij jongens gesloten tot proximaal van de colliculus 
seminalis en hier gescheiden van de blaas. De blaas en de buikwand worden hierna 
gesloten. 
Ervaringen met exstrophia vesicae-patiënten werden niet vermeld, wel werd bij 
13 vrouwen met een verwonding van urethra en blaas door een partus op deze 
manier continentie verkregen. Deze continentie schreef hij toe aan fibrosering 
rondom deze nieuwe urethra. 
De kleine blaas 
Een geheel apart probleem vormen bij de reconstructie de patiënten met exstrophia 
vesicae met een te kleine fibreuze blaas. Het is dan mogelijk, dat bij het instulpen 
en sluiten van de blaasranden blijkt dat dit te strak moet gebeuren en voornamelijk 
verhinderd wordt door de polipeuze hypertrofische slijmvliesafwijkingen, terwijl 
het reconstrueren wel lukt na het verwijderen van deze slijmvliesovermaat (Swen-
son (1957), Sweetser (1954), Lattimer c.s. (I960)). Lattimer c.s. vermelden zelfs 
dat ze soms bijna al het slijmvlies wegsnijden. Ook al ging het sluiten met veel 
moeite gepaard en was het alsof een lumen ontbrak, toch kregen deze blaasjes een 
acceptabele capaciteit. 
Sweetser (1954) heeft getracht de blaas te rekken over de ballon van een Foley-
katheter of door middel van plastic dilatatoren. Bij één patiënt had hij enig, bij een 
ander weinig resultaat. Ook suggereerde hij in navolging van anderen, de koepel 
van de blaas open te laten en de retroperitoneale holte erboven over een ballon-
katheter, die gedeeltelijk in de blaas ligt terwijl de rest ervan erbuiten ligt in de 
retroperitoneale ruimte, te laten epithelialiseren vanuit de blaas. T. O. Powell 
(1955) heeft zo de blaas vergroot door in de blaaswand een plastic mal op te 
nemen, waaroverheen de regeneratie van het epitheel plaatsvond. 
Ook geeft Sweetser (1954, 1956) in overweging de blaas te vergroten door middel 
van fascietransplantatie, in navolging van Baret e.a. (1953) en door middel van 
ileum volgens Shoemaker (1955-1955) en anderen. Ook Swenson (1957), B. 
Johanson (1962), Couvelaire (1961), Thompson (1961) en Williams en Savage 
(1966), adviseren het gebruik van dunnedarm of een deel van het colon ter ver-
groting van de te kleine gesloten blaas. Williams en Savage deden dit bij 5 patiënten. 
Geen van hen werd continent. 
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Thompson (1961) meent zelfs dat het succes van de reconstructie bijna uitslui-
tend afhangt van de grootte van de te sluiten blaas. Daar hij van oordeel is dat de 
continentie afhankelijk is van de hoeveelheid glad spierweefsel van de blaasuitgang, 
gebruikte hij de gehele te kleine blaas als blaashals. De blaaswand wordt losge-
maakt en proximaal wordt een klein deel van de blaaslap tot een buisje gevormd. 
De proximale helft der blaaslap wordt naar beneden omgeklapt, waarbij de om-
slagplooi dus dwars halverwege de blaas komt te verlopen. De op elkaar vallende 
laterale randen van de blaas en de blaashals worden aaneengehecht, het reeds ge-
vormde buisje komt ter plaatse van de urethra als nieuwe urethra. Het kleine blaas-
je wordt suprapubisch gedraineerd tot later een ileocystoplastiek ter vergroting 
plaats vindt. 
De methoden ter blaasvergroting, onder andere door gebruik van gedeelten 
van de tractus digestivus, vallen buiten het bestek van dit proefschrift. 
Andere methoden ter verkrijging van continentie per urethram 
Couvelaire (1961), de resultaten van reconstructie, ureterosigmoidostomie en 
andere methoden onvoldoende vindend, raadt aan een 'continente urethra' te 
maken met behulp van het trigonum. Om de urine uit het operatiegebied af te 
leiden legt hij eerst beiderzijds een urcterocutaneostomie aan ('réparer à sec'). 
Men kan ook de ureteren nu afleiden naar de buikwand via een geïsoleerde ileum-
of sigmoidlis, welke lis later nodig is als urinereservoir. 
Ter verkrijging van continentie maakt hij hierna een nieuwe sphincter voor de 
blaas van het naar zijn mening enige goed functionerende spierweefsel van de blaas, 
namelijk van het trigonumgedeclte. Hij sluit de urethra, het trigonum en de blaas-
wand over een katheter in 2 tot 3 lagen ('tubulation trigonale') en legt deze buis-
structuur in navolging van Burns (1924) en Sweetser (1952) op de bekkenbodem, 
waar deze prerectaal gefixeerd wordt ('basculer la vessie refermée'). Na genezing van 
deze operatie wordt in een tweede zitting een brede verbinding in 2 lagen tot 
stand gebracht tussen de ilcumlis (of een eventueel uitgeschakeld deel van het 
sigmoid) en de top van de gesloten blaas. 
Couvelaire meldt van deze ingreep goede resultaten. Continentie kan erdoor 
bereikt worden, zij het bij uitzondering. Veel van zijn patiënten zijn gelukkig 
met de gesloten buikwand en de continentie overdag. Talrijk echter zijn degenen, 
die 's nachts nog incontinent zijn. Toch meent Couvelaire door te moeten gaan 
met deze behandelingswijze van de exstrophia vesicae. 
Een soortgelijke operatie als die hierboven door Couvelaire voorgesteld wordt 
beschreven door Perez Castro es . (1968) die na sluiting van het urethra-
slijmvlies en het trigonum erboven tot een neo-urethra, hierop een geïsoleerde 
sigmoidlis anastomoseren, in welke lis de ureteren ingeplant zijn. Van 9 patiënten 
zo behandeld zijn 2 jongens continent geworden, 1 jongen en 1 meisje vertonen 
stress-incontinentie. Deze 4 patiënten hebben alle normale hogere urinewegen 
zonder reflux. Twee andere jongens zijn incontinent met reflux en dilatatie van 
de hogere urinewegen door sténose in de blaashals of urethra, terwijl één van hen 
een blaassteen kreeg. Eén patiënt overleed postoperatief. De resterende 2 patiën-
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ten, 2 jongens, zijn incontinent, hebben normale hogere urinewegen, terwijl één 
van hen reflux heeft met urineretentie, de andere een urethrafistel. 
Vermeldenswaard is in dit verband ook de door Leadbetter (1964) aanbevolen 
operatie ter verlenging van de urethra. Naar zijn mening kan de hieronder te be-
schrijven methode ook gebruikt worden bij de exstrophia vesicae. Suprapubisch 
worden de blaashals en de urethra vrijgelegd en in de mediaanlijn geopend tot 
op het diaphragma urogenitale. De beide ureteren worden bij de blaas gekliefd 
en hogerop in de blaas geïmplanteerd volgens Politano-Leadbetter. Hierna wordt 
de urethra verlengd door een strip trigonum te gebruiken die ontstaat door 2 even-
wijdige incisies in het verlengde van de urethra te maken tot 1 à 2 cm boven de 
oorspronkelijke uretermonden. Deze urethraverlenging zal naar behoefte 3,5-5 cm 
zijn en 1,5 tot 2 cm breed. Deze strip wordt in twee lagen losjes tot een buis gesloten 
over een Ch 8 à 10 katheter, de sluiting voortzettend over het resterende defect in 
de blaaswand. Ter hoogte van de 'urethra' moeten de spierlagen elkaar overlappen. 
Alleen geknoopte hechtingen worden gebruikt. De urethraverlenging moet min-
stens 3,5 cm zijn. De hondenoorvormige lapjes aan de blaashals moet men niet ver-
wijderen, maar medcsluiten. De urethrakatheter wordt na 10 tot 14 dagen verwij-
derd. Na 3 tot 8 weken is de patiënt continent. 
Vijf meisjes van 3 tot 12 jaar werden op deze wijze behandeld: één met een totale 
epispadie, één met een incontinentie en tevens een congenitale rectovaginale fistel 
en driemaal wegens incontinentie na een mislukte Y-V plastiek van de blaashals. 
Twee van hen zijn volledig continent, twee zijn alleen incontinent bij stress en één 
patiënt is incontinent door een te kleine blaascapaciteit (bij controles 4 tot 24 
maanden na de operatie). 
Een dergelijke urethraverlenging door buisvorming werd met succes toegepast 
door Michener c.s. (1964), die deze methode ook combineerde met de incontinen-
tie-operatie volgens Marshall-Marchetti-Krantz. Ook Engelking en Alcaine (1960) 
beschrijven succes met deze laatste methode, toegepast bij een incontinente 
patiënte met een korte urethra na herstel van een epispadie. 
Op dezelfde wijze werd door Freedman, Schlesinger en Randall (1967) conti-
nentie bereikt bij 2 meisjes. Het eerste meisje had een uiteenwijkende symfyse, ge-
spleten labiae met korte urethra en stress-incontinentie. Het tweede meisje was nog 
geheel incontinent na reconstructie van een totale epispadie. Na de incontinentie-
operatie volgens Marshall-Marchetti-Krantz waren zij beide droog. 
B. Johanson (1962) heeft met succes gebruik gemaakt van de methode van 
Ingelman-Sundbcrg (1947) bij een meisje met incontinentie na sluiting van een 
exstrophia vesicae. Bij deze methode worden de mm.levatores ani dwarsgekliefd 
en de einden ter suspensie achter de urethra en voor het rectum langs aaneen-
gehecht (eventueel gekruist als er geen kinderen meer per vaginam geboren zullen 
worden). 
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Resultaten 
Inleiding. Over continentie 
Zoals hiervoor reeds is aangegeven zijn bij de beoordeling van de resultaten voor-
namelijk de volgende twee factoren van belang: het al dan niet continent zijn en de 
toestand waarin de bovenste urinewegen verkeren. 
Criteria voor de continentie zijn: 
a. De mogelijkheid tot het voelen van aandrang. 
b. Het vermogen om de urine dan alsnog op te houden tot een geschikte tijd en 
plaats. 
c. De mogelijkheid de mictie gewild te beginnen (Landau en Lattimer (1963)). 
Deze criteria zijn echter niet altijd even gemakkelijk te hanteren, daar het hier 
toch vaak gaat om de beoordeling van continentie bij kinderen. Bovendien zijn 
deze criteria voornamelijk gebaseerd op subjectieve ervaringen. Veelal beoordeelt 
men dan ook de continentie naar het al dan niet droog zijn van de patiënt, uit-
gedrukt in de tijdsduur tussen de micties of gedurende welke de urine opgehouden 
kan worden. Tevens moet, wat de mictie betreft, het resultaat beoordeeld worden 
aan de hand van het mictiepatroon: de frequentie en de duur van de mictie, de 
kracht en het kaliber van de straal, de tijdsduur tussen het moment dat gepoogd 
wordt te urineren en dat waarop werkelijk de mictie begint, de duur waarop de 
straal op 'volle kracht' is en de tijdsduur van de afname van deze 'volle kracht' 
tot nul (nadruppelen). 
In het algemeen komt het er echter op neer dat men beoordeelt of de patiënt 
perioden droog is en hoe lang deze perioden zijn. Het resultaat van de reconstructie 
moet echter vooral ook beoordeeld worden naar de toestand van de hogere urine-
wegen, met name betreffende het al dan niet aanwezig zijn van infectie en dilatatie. 
De continentie mag dus niet gaan ten koste van de gevolgen van een te nauwe blaas-
uitgang met eventueel een residu. 
Alle urineblazen bij exstrophia vesicae en totale epispadie zijn voor en na de 
reconstructie geïnfecteerd, zodat de vrijwel altijd voorkomende reflux nog extra 
zwaar gaat wegen. 
In een paneldiscussie heeft Marshall (1965) de volgende indeling van de resul-
taten naar voren gebracht. 
1. Uitstekend resultaat (na een jaar of later): Goede nieren (geen of veel verbe-
terde hydronefrose, geen of nauwelijks waar te nemen reflux, klinisch geen 
pyelonephritis). Goede controle op de urine. Gewoonlijk een periode van 2 uur 
of meer tussen de micties. Hoogstens af en toe wat vochtig. Enuresis tot 12e 
jaar toegestaan. Geen residu, pyurie, strictuur of fistel. 
2. Goed resultaat (na een jaar of later): Goede nieren (graad I hydronefrose en 
unilaterale reflux is toegestaan, klinisch geen pyelonephritis). Goede controle. 
Droge perioden gewoonlijk 1 uur, vaak 2 uur en langer. Enuresis nocturna en 
een zeldzaam voorkomende incontinentie overdag toegestaan, goede straal. 
Geen residu, pyurie, strictuur of fistel. 
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3. ''Academische verbetering': Volledige sluiting van de blaas en de urethra is gelukt 
en er bestaat aanduiding van continentie. 
4. Mislukkingen: Urine-adeiding is nodig, er is achteruitgang van de nieren, 
dehiscentie enz. 
Hierna komen factoren als de capaciteit van de blaas, haar functie enz. in aan-
merking bij de beoordeling van het resultaat. 
Continentie en de hogere urinewegen 
Trendelenburg vermeldt in 1906 een patiënte met een totale epispadie, die 6 jaar 
na de operatie nog geheel continent was dag en nacht, overdag om de paar uur 
urinerend. Ook een jongen van 12 jaar met een totale epispadie had een normale 
continentie. Zijn mannelijke patiënten met exstrophia vesicae waren incontinent 
en urineerden soms steentjes uit; bij 2 van hen ontstond de incontinentie geleide-
lijk nadat zij aanvankelijk continent waren. 
De twee mannelijke patiënten van Young (1922) met totale epispadie waren 
geheel droog en urineerden om de 4 uur, terwijl ook de patiënte met exstrophia 
vesicae \\ jaar na de operatie volledig continent was en om de 3 uur urineerde met 
een redelijk goede straal. Ze kon ook de straal stoppen en de mictie weer naar wens 
beginnen (Young (1942)). 
Janssen (1933) spreekt over zeer vele gevallen van blaasreconstructies bij 
exstrophia vesicae-patiënten waarvan de continentie goed is. Hij noemt een meisje 
die 21 jaar na de operatie de urine twee tot drie uur kan ophouden en dan de blaas 
ledigen met een forse straal. 
Dees (1949) vermeldde 6 patiënten met totale epispadie, welke allen continent 
zijn en om de twee tot vier uur urineren. 
Intraveneuze urografie, noch cystografie worden speciaal genoemd, maar wel 
wordt vermeld dat de bovenste urinewegen niet aangedaan waren en de urine bij 
5 van de 6 patiënten normaal was bij de laatste controle. Hij haalt nog 13 patiënten 
aan van Young met een totale epispadie, waarvan er 12 continent bleken, de an-
dere niet optimaal, terwijl hij ook 3 continente patiënten vermeldt van Muschat 
na een totale epispadie-operatie. 
Sweetser noemt in 1952 een na operatie continent geworden vrouwelijke patiënt 
van Garvy met een totale epispadie. 
Veenema (1958) heeft bij 8 patiënten met exstrophia vesicae reconstructies ver-
richt volgens Sweetser: ze waren vrijwel allen incontinent, enkele hadden wat 
langere droge perioden. Eén patiënt had een verwijde ureter, welke verbeterde. 
De patiënte geopereerd door Shultz (1960), is 4 jaar na de operatie op zevenjarige 
leeftijd goed continent. Zij moet alleen bij aandrang vrij snel gaan urineren. De 
blaascapaciteit is 225 tot 275 ml met een residu van 0 tot 50 ml. De hogere urine-
wegen zijn normaal. Vermeld wordt dat zij op zesjarige leeftijd een pyurie had. 
Couvelaire (1961) vermeldde een mannelijke patiënt met exstrophia vesicae die 
na 2 operaties continent was, om de drie uur urineerde en een normaal intraveneus 
urogram had, maar wel bestond er links een vesicorenale reflux en een uretersteen. 
Rickham noemt in 1961 10 patiënten, bij wie een reconstructie van de exstro-
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phia vesicae gedaan werd. De patiënten waren nog niet oud genoeg om de continen-
tie te beoordelen. 
Chisholm (1961) rapporteert over de patiënten geopereerd door Sweetser: 
27 patiënten met exstrophia vesicae, waarvan bij 12 wel osteotomie en bij 15 pa-
tiënten geen osteotomie gedaan werd. Van de 15 patiënten bij wie geen osteotomie 
gedaan werd zijn 7 meisjes, waarvan 5 normaal continent zijn en 8 jongens, waar-
van 3 een normale continentie hebben. 
Van de 12 bij wie wel osteotomie gedaan werd zijn de 6 meisjes allen continent, 
van de 6 jongens zijn er 2 continent, 2 nog onvoldoende te beoordelen, de laatste 
2 zijn mislukt door fisteling en dehiscentie. 
Thompson (1961) noemt 4 patiënten die wel met kleine straaltjes urineerden, 
maar van wie de blaasinhoud te klein was. Wegens reflux, hydronefrose, pyelone-
phritis en nierfunctieverlies was op korte termijn een afleiding van de urine nood-
zakelijk. Van de 4 andere patiënten die een normale blaascapaciteit hebben is 
1 patiënt geheel continent met normale urine en normale hogere urinewegen. 
De andere 3 zijn volgens de ouders bevredigend continent, ze zijn alleen nat als 
ze de urine te lang ophouden. Ze hebben allen reflux, geïnfecteerde urine, terwijl 
1 er ook lichte hydronefrose bij heeft. Allen hebben echter wel een normale 
nierfunctie en geen klinisch merkbare pyelonephritis 1 tot 4 jaar na operatie. Een 
9e patiënt moet nog in tweede zitting geopereerd worden. 
Sturdy beschreef in 1961 42 patiënten, 20 meisjes en 22 jongens bij wie een re-
constructie van de exstrophia vesicae gedaan werd. Bij 14 van de meisjes werd de 
urine afgeleid onder andere wegens incontinentie, blaasdehiscentie, reflux, chro-
nisch ontstoken blaas en dergelijke. 6 Meisjes zijn overdag continent, 's nachts 
incontinent, 3 van hen hebben ter verkrijging van continentie een operatie aan 
de blaashals ondergaan met gebruik van een fasciestrip. Van de 6 heeft 1 uitge-
zette urinewegen. Van de 22 jongens zijn er 2 vermeldenswaard : 1 patiënt is alleen 
steeds wat vochtig, maar verder zou van een goed resultaat te spreken zijn, 1 jon-
gen is overdag droog. 
Parissiadis (1961) heeft bij 6 patiënten reconstructies gedaan waarvan er 4 mis-
lukten. Bij 1 patiënt is wel de blaas gesloten, maar deze is incontinent. De 6e 
patiënt is overleden. 
Higgins (1958) heeft bij 5 patiënten (in 1962 noemde hij nog een 6e) een recon-
structieve operatie gedaan. 1 Jongen had een normale penis en na de operatie 
kon van een bevredigend resultaat gesproken worden, 2 jongens zijn incontinent 
gebleven, 1 meisje is goed continent, alleen is zij nat bij stress, 1 patiënt is overleden. 
B. Johanson (1962) schrijft over zijn resultaten met reconstructie bij 4 patiënten 
als volgt: 1 jongen is incontinent, heeft pyelonephritis en hydronefrose beider-
zijds en een matige nierfunctie; 1 meisje is goed continent, maar heeft ook bei-
derzijds pyelonephritis en hydronefrose. Bij 1 meisje mag van een goed resultaat 
gesproken worden. Zij heeft een normaal intraveneus urogram anderhalf jaar na 
de ingreep, maar wel reflux rechts. Het 3e meisje is goed continent, het resultaat 
wat betreft het intraveneuze urogram wordt niet vermeld. 
Swenson (1963) deelt zijn ervaringen bij 46 patiënten, 41 met exstrophia vesicae 
en 5 met epispadia totalis, als volgt in. Bij de eerste groep van 8 patiënten werd 
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alleen een reconstructie verricht. Van hen zijn 5 incontinent en 3 continent van 
veertig minuten tot drie uur. Van deze laatsten wordt bij 1 patiënt vermeld dat het 
intraveneuze urogram normaal was. Bij 1 patiënt bestaat er een pyurie, bij een 2e 
is deze na behandeling verbeterd. 
Van de 5 incontinente patiënten hadden 3 een normaal intraveneus urogram, 
bij 1 patiënt was het verbeterd (6 patiënten uit deze groep zijn door de auteur 
ook genoemd in groep drie en daarom hier niet bij groep 1 geteld). 
Bij een tweede groep van 24 patiënten werd de urethra gesloten op geleide van 
drukmetingen tijdens de operatie bij een geforceerde mictie. Er werd osteotomie 
verricht. 10 Patiënten zijn continent (één nog dubieus) gedurende een half tot 
drie uur. Onder hen zijn er 5 met een normaal intraveneus urogram, 1 met een 
geringe en 3 met een evidente hydronefrose. 3 Patiënten hebben een urinewegin-
fectie, bij 5 is de urine schoon of de infectie onder controle. Bij 13 incontinente 
patiënten werd er 1 met een normaal intraveneus urogram genoemd, bij 1 was het 
verbeterd en bij 1 patiënt ontstond een hydronefrose. Bij 4 patiënten was de urine 
geïnfecteerd, bij 6 normaal of de infectie onder controle. (1 Patiënt uit deze groep 
is ook bij groep drie gerekend, mitsdien niet bij groep twee geteld.) 
Groep drie bestaat uit 14 patiënten die secundair geopereerd zijn en bij wie ook 
osteotomie en drukstudies gedaan werden. Hiervan zijn er 5 gedurende een half 
tot twee uur continent, 3 van hen hebben een normaal intraveneus urogram en bij 
1 is de bestaande hydronefrose stationair gebleven. Bij 2 van hen is de urine ge-
ïnfecteerd, bij 3 niet of is de infectie onder controle. 
Bij de 9 incontinente patiënten waren er 2 met een normaal, 1 met een verbeterd, 
1 met een gelijk gebleven intraveneus urogram, terwijl bij 1 de hydronefrose was 
toegenomen. 
Van 12 van deze 46 patiënten was de nierfunctie bekend en normaal gebleken. 
Bij de patiënten bij wie de druk boven 75 mm Hg steeg bij het geforceerd doen 
urineren na het sluiten van de blaashals, waren er 3 bij wie het controle intra-
veneuze urogram normaal was, 5 hadden een hydronefrose, soms in geringe mate 
en bij 1 was de hydronefrose verbeterd. 
Onder hen bij wie de druk beneden 75 mm Hg was gehouden, waren 11 pa-
tiënten met normale intraveneuze Urogrammen en 3 bij wie van tevoren bestaande 
afwijkingen verbeterd waren. 
Landau en Lattimer (1963) beoordeelden de continentie volgens de genoemde 
criteria als de patiënt drie jaar of ouder was. Alle 30 patiënten onder de leeftijd 
van drie jaar zijn incontinent, 7 van hen beginnen enig teken van continentie te 
tonen, zij kunnen de urine enige tijd ophouden en urineren met een flinke straal. 
21 Patiënten zijn drie jaar of ouder, 4 zijn gedeeltelijk continent en 14 zijn in-
continent, van wie er 10 met flinke straal urineren. Eén recent geopereerde vrouwe-
lijke patiënt is volledig continent. In de korte patiëntenbeschrijvingen wordt een 
mannelijke patiënt vermeld, die vrijwel geheel continent is en een normaal intra-
veneus urogram heeft. Een meisje van zes jaar is drie jaar na de operatie volgens 
de beschrijving geheel continent, heeft niet nader gedefinieerde afwijkingen op het 
intraveneuze urogram en reflux. 
Van de andere 14 patiënten, die gedeeltelijk continent zijn of incontinent, maar 
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met een goede straal urineren, zijn er 9 die een normaal intraveneus urogram 
hebben, terwijl bij 5 patiënten afwijkingen op het intraveneuze urogram zijn ont-
staan. Van de 32 volledig incontinente patiënten hebben 20 een normaal intra-
veneus urogram, bij 8 zijn afwijkingen ontstaan, terwijl bij 4 patiënten de bestaande 
afwijkingen zijn verbeterd. 
Van 3 patiënten zijn geen gegevens over de continentie bekend of is de operatie 
mislukt. 
Stagner en Hodges (1963) verkregen bij hun 14 patiënten (6 meisjes en 8 
jongens) bij 2 een matige continentie, de overigen waren allen incontinent. Drie 
patiënten hadden blaasstenen, op één na was bij allen de urine geïnfecteerd. 
Williams en Savage (1966) bereikten bij 51 patiënten, een 'acceptabele' conti-
nentie bij 1 jongen en 4 meisjes, welke allen een urineweginfectie hadden. Twee van 
deze patiënten hadden stenen en 2 patiënten hadden ernstige dilatatie van de hogere 
urinewegen. Zij concludeerden dat zij uiteindelijk maar bij 2 patiënten een goed 
resultaat bereikten, ook ten aanzien van de hogere urinewegen; de overigen onder-
gingen een urine-aflcidingsoperatie. 6 Patiënten hebben enige, maar onvoldoende 
continentie, de overigen zijn geheel incontinent. Zij concludeerden voorts, dat een 
ilio-osteotomie slechts weinig of geen invloed heeft op de continentie, evenmin als 
een intestinocystoplastiek. Ook de preoperatieve grootte van de blaas is niet van 
overwegend belang, tenzij de blaas erg klein is. Wel had hun methode van urethra-
verlcnging een gunstige invloed op de continentie bij 5 van 14 patiënten. 
Burkholder en Williams (1965) hadden bij de behandeling van 27 patiënten met 
epispadie en incontinentie bij 15 patiënten succes, zij waren goed continent (8 jon-
gens en 7 meisjes). Acht van hen waren behandeld volgens Young, 3 (meisjes) 
alleen met een fascielus, terwijl bij 4 patiënten deze methoden gecombineerd wer-
den toegepast. 12 Patiënten waren incontinent (9 jongens en 3 meisjes). 
Fish (1968) beschrijft nog fraaie resultaten bij 3 meisjes met reconstructieve be-
handeling voor cxstrophia vesicae, in een serie van 87 patiënten; goede continentie, 
normale hogere urinewegen, normale cystometrische gegevens en ledigen van de 
blaas zonder residu. Eén patiënte had reflux aan beide zijden, een andere enkel-
zijdig. De behandelingsmethoden en resultaten der overige 84 patiënten werden 
niet genoemd. 
Van 14 patiënten, gereconstrueerd door Rehbein en Stoll (1968) worden goede 
resultaten beschreven bij 2 meisjes en 1 jongen, zij het dat alle patiënten nog te 
jong zijn om de continentie goed te kunnen beoordelen. 
Daar Fish, Rehbein en Stoll geen verdere gegevens vermelden over het totaal 
aantal patiënten zijn ze niet in de hierna genoemde totaaltellingen opgenomen. 
De door Boer en Bakker (1963) en de door Bakker (1968) beschreven gevallen 
komen in het eigen onderzoek voor. 
Deze gegevens zijn voornamelijk samengevat in tabel 2. 
Er zijn dus 41 patiënten met een totale epispadie beschreven, waarvan er 3 in-
continent zijn en 2 redelijk continent maar in lichte mate nat zijn. De overigen 
zijn allen als continent opgegeven. 
Van deze 41 zijn 9 patiënten van het mannelijk, 5 patiënten van het vrouwelijk 
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geslacht, van de overigen is het geslacht niet vermeld. In deze serie zijn niet begrepen 
de patiënten genoemd door Trendelenburg (1906) en Nové-Josserand (1907) daar 
bij hen geen reconstructie van de sphincter verricht werd (zie blz. 39). 
Van de 258 patiënten met exstrophia vesicae zijn er 50 als continent beschreven, 
24 als eniger mate continent en 184 als incontinent of mislukt, respectievelijk 
19,8%; 9,7%; 71,3%. 
Laten we de serie van Swenson buiten beschouwing, dan zijn van 152 exstrophia 
vesicae patiënten er 30 continent (waarvan 8 jongens, 20 meisjes en 2 van wie het 
geslacht onbekend is). Redelijk goed continent zijn 16 patiënten (6 jongens, 6 
meisjes en 4 waarvan het geslacht onbekend is). Van de resterende 106 incontinente 
patiënten zijn 36 jongens, 16 meisjes en van de overigen is het geslacht onbekend. 
In Swensons serie van 41 patiënten met exstrophia vesicae, tonen 9 meisjes en 
7 jongens eniger mate continentie. 
Daar waar in de publikaties de geslachten voor alle individuele gevallen exact 
zijn aangegeven, zijn van 85 patiënten 7 jongens en 17 meisjes continent, 2 jongens 
en 6 meisjes redelijk continent en 37 jongens en 16 meisjes incontinent. 
Marshall (paneldiscussie 1965) heeft van 286 hem bekende gevallen de resul-
taten ingedeeld naar zijn reeds eerder genoemde maatstaven en vond zo 5,5% uit-
stekend, 14% goed, 6,5 % academische verbeteringen en 74% mislukkingen. 
Tellen wij zijn groep 'uitstekend' en 'goed' bij elkaar op, dan komen de percen-
tages van de twee reeksen ruw gerekend overeen. 
Marshall vindt overigens de door hem genoemde percentages in de groepen 
'uitstekend' en 'goed' al veel te hoog en meent deze in werkelijkheid tot ongeveer 
de helft te moeten reduceren, daar de resultaten voor de patiënten wel zeer accep-
tabel zijn, maar bij strenge kritiek nog niet ideaal. Hij schat dat ongeveer bij 2% 
van de patiënten een werkelijk prachtig resultaat bereikt wordt, terwijl bij 10% 
van de patiënten iets waardevols bereikt is. 
Gepoogd werd uit de literatuur zoveel mogelijk gegevens te putten betreffende 
het gedrag van de hogere urinewegen bij de diverse graden van continentie. Daar 
het tijdstip van de controle en de tijdsduur na de operatie niet genoemd wordt, 
hetgeen overigens gezien het nog maar enkele jaren op grotere schaal toepassen 
van deze behandelingsmethode over het algemeen een korte controletijd zal zijn, 
wordt deze hier ook buiten beschouwing gelaten. 
Bij 31 continente patiënten met exstrophia vesicae werd 18 maal een normaal 
intraveneus urogram gevonden, 8 maal waren de hogere urinewegen uitgezet. Van 
22 patiënten, die gedeeltelijk continent waren, hadden 2 patiënten een hydrone-
frose. 
Van 106 incontinente patiënten hadden er 57 een normaal intraveneus urogram, 
bij 16 waren afwijkingen, voornamelijk dilatatie, aan de hogere urinewegen opge-
treden. Eén had zeer ernstige afwijkingen met nierfunctieverlies. Bij 7 patiënten 
was een verbetering opgetreden van een reeds bestaande dilatatie en bij één patiënt 
een verdere dilatatie van een bestaande hydronefrose. 
Williams en Savage (1966) vonden bij 12 van 35 patiënten, waaronder 5 conti-
nente kinderen, afwijkingen op het intraveneuze urogram. 
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TABFL 2 
CONTINENTIE EN AFWIJKINGEN AAN DE HOGERE URINEWEGEN NA RECONSTRUCTIE VAN BLAAS EN URETHRA (GEGEVENS UIT DE LITERATUUR) 
Naam auteur man of 
vrouw 
Exstrophia 
vesicae 
Totale 
epispadie 
Continentie Gegevens over hogere urinewegen, 
blaas, urine en andere 
goed redelijk incontinent 
Trendelenburg (1906) 
Young (1922) 
Janssen (1933) 
Young (1944) 
Dees (1949) 
Young (vermeld door Dees 1949) 
Muschat (vermeld door Dees 1949) 
Garvey 
(vermeld door Swcctser 1952) 
Gross en Cresson (1952) 
Schultz (1960) 
Couvelaire (1961) 
Chisholm (1961) 
í 
S 
? 
î 
7 
? 
$ 
? 
3 
Φ 
Thompson (1961) 
3 
$ 
velen 
1 
1 
1 
1 
7 zonder ostéotomie 
8 zonder osteotomie 
6 met osteotomie 
6 met osteotomie 
8 
1 
1 
2 
5 
1 
13 
3 
1 
9 
1 
1 
2 
velen 
1 
1 
5 
1 
13 
3 
1 
7 
1 
Blaasstenen. 
Na 9 jaar complete urineretentie. 
5 Maal urine normaal. 
Controletijd 4 jaar. Cap. 250 ml, 
redisu 0-50 ml. I.v.u. : g.a. Pyurie. 
I.V.U.: g.a. Reflux 1. Ureterstcen 
links. 
Kleine blaas, 4 maal hydronefrose 
en pyelonephritis en nierfunctie-
verlies. 
Na 5 jaar nierfunctie- en hogere 
urinewegen g.a. Urine steriel. 
Sturdy (1962) ί 20 
<ί 22 
Parissiadis (1961) 
Higgins (1958-1962) 
В. Johanson (1962) 
Swenson (1963) 
о 
9 
27 J 
19$ 
6 
5 (1 met normale penis) 
1 
1 
3 
Deze groep bevat 41 
exstrophia vesicae-
patienten en S totale 
epispadie patiënten. 
Groep I 
zonder osteotomie 
8 
Groep II 
met osteotomie en 
drukmetmg 
21 
Na 1-4 jaar· 1 maal hydronefrose 
Nierfunctie goed, geen pyelone-
phritis en urine-afwijkingen, al-
len reflux 
14 Incontinent of geheel mislukt 
1 Maal hydronefrose. 
Alleen 's nachts nat. 
Gehele dag wat vochtig Pyelone-
phritis. 
19 Of geheel mislukt. 
1 S Geheel mislukt. 
3 1 Patient overleden. 
1 Pyelonephritis, beiderzijds hydro-
nefrose, matige nierfunctie 
Pyleonephntis, beiderzijds hydro-
nefrose. 
I.v u. g.a. Reflux R. 
Ι ν u 1 maal normaal, urincwcg-
infectie 2 maal. 
I.v u. 3 maal normaal, 1 maal ver­
beterd 
Urineweginfectie 2 maal, geen 
urmeweginfectie 3 maal 
Ι ν u 5 maal normaal, 1 maal ge­
ring en 3 maal evidente hydrone­
frose. 
Urineweginfectie 3 maal, geen 
urineweginfectie 5 maal 
Naam auteur man of 
vrouw 
Exstrophia 
vesicae 
Totale Continentie Gegevens over hogere urinewegen, 
epispadie blaas, urine en andere 
goed redelijk incontinent 
Groep Ш: 
als groep II secundair 
12 2 
4 1-
1T.E. 
12 + 
1T.E. 
8 + 
1 Т.Е. 
Landau en Lattimcr (1963) Groep 1: 
jonger dan 3 
30 
jaar 
30 
Groep II: 
ouder dan 3 jaar 
21 
14 
I.v.u. g.a. 
Hydronefrose verbeterd 1 maal, 
hydroncfrosc ontstaan 1 maal, 
urineweginfectie 4 maal, geen 
urineweginfectie 6 maal. 
I.v.u. 3 maal normaal, 1 maal hy­
dronefrose, q.a. urineweginfectie 
2 maal, geen urineweginfcctic 3 
maal. 
I.v.u. 2 maal normaal, hydrone­
frose 1 maal verbeterd, 1 maal 
gelijk gebleven, 1 maal verergerd. 
I.v.u.: 20 maal normaal, 8 maal 
ontstonden afw., 4 maal verbe­
terden de bestaande afwijkingen 
(waarvan 2 tot normaal ?). 
7 Patiënten hadden beginnende 
continentie. 
I.v.u. 1 maal met afwijking en re-
flux. 
1 Maal onbekend. 
I.v.u. g.a. 
Deze patiënten hadden wel enige 
straal. 
Stagneren Hodges (1963) 6$ 14 
8<î 
Burkholder en D. Innés Williams 10 9 
(1965) 17 <î 
D. Innés Williams en J. Savage 38 ¡î 51 
(1966) 13 i 
G. W. Fish (1968) onbekend 87 
RehbcincnStoll(1968) 5 2 14 
99 
15 
(8Í 
7?) 
5 
2 12 
12 
(9<Î3?) 
6 
40 
3(?) met-
genocmd 
Ι ν u. 9 maal g.a , 5 maal met af­
wijking. 
1 Man urine-afleidmg wegens 
urethrastenosc, residu, blaassteen 
en recidiverende pyelonephritis, 
2 andere patiënten hadden ook 
blaasstenen. 
3 Patienten hebben chronische m-
infecties, stenen, reflux en ern-
stige afw aan de hogere urine-
wegen. 
Een meisje heeft stenen, een jongen 
pyelonephritis 
Allen unnewcginfectie. 2 Patienten 
hebben blaasstenen, 2 patiënten 
hebben ernstige dilatatie van de 
hogere urinewegen. 
31 Patienten reeds urinewegaflei-
ding. 
Normale hogere urinewegen. Nor-
male cystometrische gegevens 
Nog te 
jong. 
Waar-
schijn-
lijk goed 
2? 
1<Ï 
Eén patiente toonde dubbelzijdig, 
een andere enkelzijdige reflux 
Geen residu, geen infectie van de 
urinewegen. Controletijden 5, 6 
en 7 jaar 
Reflux wordt genoemd. 
Onder deze 106 incontinente patiënten zijn er nog 4 die een te kleine blaas had-
den en voortdurend kleine straaltjes urine loosden, bij wie de hogere urinewegen 
ernstig geïnfecteerd en uitgezet waren, gepaard gaande met een meetbaar nier-
functieverlies. 
Waar in deze series het intraveneuze urogram niet speciaal genoemd werd, mag 
zoals uit de betrokken literatuur veelal valt te concluderen, meestal aangenomen 
worden dat er geen afwijkingen zijn. 
Bij 5 incontinente en 2 continente patiënten werd een, meestal ernstige pyelone-
phritis vermeld. 
Van zijn 6 patiënten met een totale epispadie gaf Dees (1949) aan dat bij allen 
de hogere urinewegen normaal waren en de urine geen afwijkingen toonde bij 5 van 
de 6 patiënten. 
Daarentegen vonden Burkholder en Williams (1965) bij 3 van hun 15 continente 
patiënten, welke behandeld waren voor totale epispadie ernstige afwijkingen aan 
de hogere urinewegen (stenen, pyelonephritis), terwijl 1 der incontinente meisjes 
ook stenen had en een incontinente jongen pyelonephritis. 
Van 25 continente patiënten met exstrophia vesicae bleek 12 maal de urine ge-
ïnfecteerd te zijn, 9 maal was de urine zonder afwijkingen of de infectie onder con-
trole. Bij 4 patiënten ontbraken duidelijke gegevens hierover. Drie partieel conti-
nente patiënten hadden ook een urineweginfectie. 
Bij 51 van de 68 incontinente patiënten was de urine geïnfecteerd, bij 13 was de 
infectie onder controle of bestond er geen infectie meer. (Voornamelijk uit de ge-
gevens van Swenson (1963) en Williams en Savage (1966).) 
Blaassteentjes, veelal zijn het kleine steentjes die uitgeürineerd kunnen worden, 
komen vrij vaak voor; bij de vorming hiervan spelen de histologische afwijkingen 
van het blaasslijmvlies een rol. Williams en Savage vonden ze bij 10 van 47 patiënten 
beschreven in 1966. 
Overigens is het in een zo laag percentage van de gevallen voorkomen van een 
klinisch manifeste pyelonephritis opvallend; de combinatie van de vaak voor-
komende reflux en urineweginfecties doet anders veronderstellen. 
Landau en Lattimer (1963) vonden bij 7 patiënten (14 %) een klinisch mani-
feste pyelonephritis, terwijl bij 36 van 38 patiënten waar de urine werd gekweekt, 
een urine-infectie bestond. Het opheffen van reflux is één der belangrijkste proble-
men bij de behandeling van pyelonephritis. De afwijkingen in de blaaswand maken 
de operatieve behandeling hiervan niet eenvoudiger. 
Sweetser (1956, 1960) wijst op het belang en de ernst van de reflux en gebruikte 
eerst een modificatie van de techniek van Hutch, later de methode van Lead-
better in die gevallen waar de bescherming van de hogere urinewegen dit eiste. 
Landau en Lattimer (1963) legden nog eens de nadruk op het feit dat het gevaar 
van de reflux toeneemt naarmate de urethra nauwer wordt. Zij hebben zevenmaal 
een antireflux operatie gedaan volgens de methode van Politano-Leadbetter (1958) 
respectievelijk Bischofr(1961) en zijn over de resultaten hiervan niet tevreden. 
Marshall (1965) wil zelfs de refluxbehandeling vroeg doen. Hij paste de techniek 
van Hutch toe, later de reïmplantatie zoals beschreven door Paquin (1959). 
Overigens merkte Swenson (1963) op dat hydronefrosen en hydro-ureteren, 
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ontstaan na reconstructie van de blaas, zouden teruggaan door een langdurige 
behandeling van de chronische infectie. 
De grootte en de functie van de blaas 
Van de capaciteit en de mogelijkheid om deze capaciteit te benutten hangt voor 
een groot deel het welslagen van de reconstructie af. Over het algemeen is men van 
mening, dat de blaascapaciteit toeneemt afhankelijk van de mate van de continentie 
en de leeftijd (Young (1942), Shultz (1958), Landau en Lattimer (1963), T. O. 
Powell (1955)) en dat vele patiënten een normale blaascapaciteit zouden kunnen 
krijgen. Dat een te kleine, wel functionerende blaas de oorzaak kan zijn van ern-
stige afwijkingen aan de hogere urinewegen, daarvan getuigen de vier door 
Thompson (1961) genoemde patiënten. Ook Boer (1959) wijst hierop. 
Landau en Lattimer (1963) hebben geprobeerd een correlatie te vinden tussen 
de blaascapaciteit en de preoperatieve blaasafmetingen en vonden, ook bij aan-
vankelijk kleine blaasjes veelal een normale capaciteit. Van de 16 patiënten met een 
blaasmiddellijn van 4 cm vóór de operatie hadden 12 later een normale capaciteit. 
Van 11 patiënten met preoperatief een blaasdiameter van minder dan 4 cm, 
hadden 6 later een normale capaciteit. Meerdere van deze patientjes waren nog erg 
jong en kort tevoren geopereerd, zodat bij hen de capaciteit nog zou kunnen ver-
beteren. In 1960 vermeldt Lattimer dat de blaascapaciteit van 11 patiënten tussen 
de leeftijd van 2\ en 4^ jaar 25 tot 125 ml is. Residu werd door hem slechts bij 5 
van de 31 patiënten gevonden. In 1960 maten zij bij 4 van de 10 patiënten een residu 
van respectievelijk: 5, 5, 40, 75 ml. De mate van continentie werd hierbij niet ver-
meld. 
Bij 5 patiënten deed hij cystometrie en kreeg hierbij normale curves. Ook B. 
Johanson (1962) vond bij een continente patiënte een normale cystometriecurve. 
Dat er correlaties bestaan tussen continentie en residu en ook tussen continentie 
en blaascapaciteit kon in de literatuur niet worden gevonden. 
Complicaties 
In het verloop van het voorgaande zijn al meerdere complicaties van de reconstruc-
tie genoemd. Ook door de diverse auteurs worden ze veelal in de loop van hun be-
schrijvingen genoemd, waarbij niet altijd de percentages van het voorkomen van 
deze complicaties genoemd worden. 
Landau en Lattimer (1963) geven een goed overzicht van de complicaties die zij 
na reconstructie van exstrophia vesicae bij 50 patiënten zagen. In de 2e kolom 
zijn de complicaties door Swenson (1963) beschreven vermeld, in de 3e kolom 
die van Williams en Savage (1966) (tabel 3). 
Fistels werden door Swenson (1963) even frequent gezien in de serie van patiënten, 
waarin bij de reconstructie geen osteotomie en geen drukmeting, nodig voor het 
passief uitdrijven van de blaasinhoud, gedaan werd, als in de serie waarin deze 
osteotomie en drukmeting wel werd verricht. Hetzelfde geldt voor de dehiscentie 
van de buikwand. 
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TABEL 3 
COMPLICATIES VAN DE RECONSTRUCTIES, VERRICHT DOOR LANDAU EN LATTIMER, 
SWENSON, WILLIAMS EN SAVAGE 
Landau en Lattimer Swenson Williams en 
Savage 
(50 patiënten) (43 patiënten) (51 patiënten) 
Aantal patiënten met complicaties 
Fistels welke chirurgische therapie eisen 
suprapubisch 
urethra 
Stricturen 
urethra en blaashals 
meatus urethrae externus 
uretermonden 
Gedeeltelijke dehiscentie van de 
buikwand 
Totale deshiscentie van de gereconstru-
eerde blaas 
'Renal shutdown' 
Infectiewond (inclusief flegmone en abces) 
Sepsis 
29 
10 
14 
15 
6 
6 
4 
10 
waarvan 8 zonder 
osteotomie 
0 
4 van 46 patiënten 
8 van 46 patiënten 
1 
4 van 14 patiënten 
zonder osteotomie 
11 van 39 patiënten 
met osteotomie 
'Zo nodig werd 
Y-V plastiek van 
de blaashals ge-
daan.' 
1 van 14 patiënten 
zonder osteotomie, 
3 van 39 patiënten 
met osteotomie 
3 van 14 patiënten 
zonder osteotomie 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
9 
7 
5 
4 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
Het weer opengaan van de gehele gereconstrueerde buikwand en blaas kwam al-
leen voor in die gevallen waarbij geen osteotomie of drukmeting gedaan was en 
wel bij 3 van 14 patiënten. 
Van de 14 blaasfistels kwamen er 10 voor bij incontinente patiënten, 2 bij pa-
tiënten die gedurende een half uur continent waren en 2 bij patiënten bij wie de 
continentie nog niet te beoordelen was. 
B. Johanson (1962) vond bij 4 patiënten 2 maal een recidiverende pyelonephritis 
en progressieve hydronefrose. Bij beide patiënten werd reflux aangetoond. Hier-
voor deed hij bij 1 een reïmplantatie, nadat eerst beiderzijds een nefrostomie was 
aangelegd op een vitale indicatie. Bij beide patiënten werd een ileocystoplastiek 
verricht. Eén patiënt had een blaassteen, bij allen was de urine geïnfecteerd. Eén 
patiënt had 2 maal postoperatief een ileus met beide keren een wonddehiscentie. 
60 
Naast de hierboven genoemde complicaties in de directe postoperatieve periode 
zagen Williams en Savage (1966) nog 2 maal een darmobstructie en 1 maal een 
ureterobstructie. 
Het zal uit het voorgaande duidelijk zijn, dat bij vele patiënten het aantal ope-
raties niet tot één is beperkt gebleven, afgezien nog van de vaak uiteindelijk nood-
zakelijke urine-afleidingsoperaties. Vaak geschiedde de primaire reconstructie 
reeds in 2 of zelfs 3 tempi: ilio-osteotomie, sluiten van de blaas en de blaasuitgang, 
sluiten van de epispadie 
Hiernaast zijn er wegens complicaties of andere afwijkingen vaak nog operaties 
noodzakelijk. Landau en Lattimer geven, een volledige opgave van 56 secundaire 
operaties bij 50 patiënten (Landau en Lattimer (1963)) (tabel 4). 
TABFL 4 
SECUNDAIRE OPERATIES NA 50 RECONSTRUCTIES (LANDAU EN LATTIMER (1963)) 
Sluiting van een fistel 17 patiënten 
Urethraplastiek 6 patiënten 
Secundaire cpispadieplastiek 8 patiënten 
Meatotomie van de urethra 5 patiënten 
Antirefluxoperaties 7 patiënten 
Ureterreïmplantaties 1 patient 
Cystolithotomie 3 patiënten 
Y-V-plastick van de blaashals 3 patiënten 
Nelïostomie 2 patiënten 
Meatotomie van de uretermond 2 patiënten 
Transurethrale resectie van de blaashals 2 patiënten 
Urine-afleidingsprocedures na primaire reconstructie 
Sweetser (1960), Marshall (1965) en Landau en Lattimer (1963) hebben niet ver-
meld of zij genoodzaakt waren een aantal van hun reconstructies als mislukt te 
beschouwen en over te gaan tot het afvoeren van de urine op andere wijze. Swen-
son (1963) schrijft dat hij genoodzaakt was om een omzetting bij 6 van zijn 46 
patiënten te do:n. Rickham (1961) vermeldde 7 ureteroileocutaneostomieën na 
reconstructie. B. Johanson c.s. (1962) heeft bij geen van zijn 4 patiënten een om-
zetting gedaan. Higgins (1962) deed het bij 3 van zijn 6 patiënten bij wie hij primair 
een reconstructie verrichtte. 
Sturdy (1962) heeft bij 32 van 42 patiënten de urine na reconstructie op andere 
wijze afgeleid. Bij 10 meisjes en 15 jongens wegens incontinentie, wegens het weer 
open gaan van de reconstructie bij 2 meisjes en 2 jongens, wegens uitzetting van 
de hogere urinewegen bij 1 meisje en 2 jongens. Gross en Cresson (1952) hebban 
bij 1 van de 7 patiënten met epispadie en incontinentie een urine-afleidingspro-
cedure moeten doen. Dees (1942) deed dit bij geen van zijn 6 patiënten met 
totale epispadie. Williams en Savage (1966) deden ook reeds bij 31 van 47 patiënten 
een urinederivatie, terwijl anderen hiervoor nog in aanmerking kwamen. 
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Het is dus met behulp van uit de literatuur verzamelde gegevens niet uit te reke-
nen welk gemiddeld percentage van de reconstructies als mislukt werden be-
schouwd, zodat urine-afleiding nodig was. Wellicht zal de één deze consequentie 
sneller trekken dan de ander. Wat de incontinentie betreft wacht menigeen nog en 
hoopt nog op verbetering in de loop van de tijd of meent dat dit nog de beste vorm 
van incontinentie is voor de patiënt. Toch zal men erdoor een toenemende destruc-
tie van de hogere urinewegen toe genoodzaakt kunnen worden. 
Levensverwachting en mortaliteit 
Over de levensverwachting zijn uit de literatuur niet voldoende gegevens te lichten 
om enige voorspelling te kunnen doen. 
Hoewel er wel series patiënten beschreven zijn, waaronder er ook zijn die 5, 10 
of meer jaren zijn gevolgd, zijn alleen de hierna volgende gegevens over overleden 
patiënten bekend. 
Swenson c.s. (1963) vermeldden in hun serie van 46 patiënten één kind dat 6 
maanden na de operatie tengevolge van een ernstige aangeboren hartafwijking 
overleed. Van de serie van 42 patiënten van Sturdy (1962) zijn 2 jongens na de 
operatie overleden. Parrissiadis (1961) beschrijft 1 na de operatie overleden 
patiënt in zijn serie van 6 reconstructies. Ook van de 6 patiënten van Higgins 
(1958), bij wie hij een reconstructie deed, is er 1 overleden tengevolge van pyelone-
phritis. Landau en Lattimer (1963) hebben in hun serie van 50 patiënten geen over-
ledenen. 
In de serie van Williams en Savage (1966) zijn 2 patiënten (4%) postoperatief 
overleden, 1 aan poliomyelitis anterior acuta, de andere door onbekende oor-
zaken. 2 Kinderen overleden veel later, waarschijnlijk tengevolge van pyelone-
phritis en hydronefrose. 
Het is niet aannemelijk te maken, dat het blaascarcinoom, hetgeen volgens som-
migen vaker zou ontstaan bij deze patiënten, enige invloed zal hebben op de ovcr-
levingsduur. Er zijn relatief weinig blaascarcinomen beschreven bij exstrophia 
vesicae. In de literatuur zijn tot 1962 bij patiënten met exstrophia vesicae 45 ge-
vallen van adenocarcinoom, viermaal een plaveiselcelcarcinoom en vijfmaal een 
carcinoom van onbekend type beschreven (Stuart 1962)). Van deze carcinomen zijn 
-_90% adenocarcinomen. Williams en Jolly (1952) noemen het gesignaleerde ge-
vaar van maligne degeneratie van het blaasslijmvlies overdreven en achten het twij-
felachtig of metastasering van deze adenocarcinomen ooit optreedt. Men kan vol-
gens hen volstaan met lokale excisie van de tumor. De kans op carcinoomvorming in 
de exstrofische blaas is dus niet als contra-indicatie voor reconstructie aan te voeren. 
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BEHANDELING DOOR MIDDEL VAN AFLEIDING VAN DE URINE 
(DERIVATIE-OPERATIES) 
OPERATIES WAARBIJ DE SPHINCTER ANI GEBRUIKT WORDT OM CONTINENTIE 
VOOR URINE TE BEREIKEN 
HOOFDSTUK ΠΙ 
URETEROSIGMOIDOSTOMIE 
Inleiding 
Eigenlijk zouden we hier moeten spreken over ureterocolostomie, omdat het mo­
gelijk is de urine naar meerdere delen van het colon af te leiden, maar daar het 
hier voornamelijk gaat over de verbinding van de ureteren met het (recto)sigmoid, 
wordt verder gesproken over ureterosigmoidostomie. 
Deze methode heeft van het begin af aan vele, ook vooraanstaande, verdedigers 
gevonden, hetgeen heel begrijpelijk is. Deze methode maakt het immers mogelijk, 
naast het uitschakelen van het pijnlijke blaasje met het continue urineverlies de 
patiënt continent te maken voor urine. Het grote nadeel van deze methode is, 
naast enkele andere, de ernstige bedreiging van de normale functie van de hogere 
urinewegen en het nierparenchym. De oorzaken hiervan zijn het ontstaan van een 
sténose van de anastomose en de mogelijkheid tot reflux van de darminhoud in de 
ureter en het pyelum. 
De gevolgen ervan zijn hydroureter, hydronefrose en pyelonephritis, vaak in 
combinatie optredend, steenvorming in de urinewegen, abcedering in het nier-
parenchym, nierfunctieverlies en sepsis. Deze gevolgen zullen hierna uitvoeriger 
worden besproken, maar worden hier reeds aangeduid om de problemen die de 
diverse technieken voor het doen van een ureterosigmoidostomie kunnen geven en 
hierna besproken zullen worden, beter te verstaan. 
De diagnose pyelonephritis is niet eenvoudig te stellen, zeker niet nu ons bij deze 
urinewegafleiding de mogelijkheid ontbreekt de urine te onderzoeken. Men zal 
dus af moeten gaan op de klinische symptomen en de gegevens die het röntgen-
onderzoek verschaffen. Pijn in één of beide nierloges, koorts en soms ook nog 
koude rillingen maken de diagnose bij deze patiënten aanvaardbaar (Harvard en 
Thompson (1951)), met name ook als het intraveneuze urogram de afwijkingen 
laat zien, die deze diagnose steunen. 
Volgens Persky (1965) is koorts het meest voorkomende symptoom, gevolgd 
door pijn, welke in de buik aangegeven kan worden zonder de typische pijnlokali-
satie in de zijde. Daar bij een niet onbelangrijk aantal patiënten met pyelonephritis 
het enige symptoom bacteriurie is (8%), zal men de diagnose hierdoor alleen al te 
weinig stellen. 
Bij één of meerdere van de volgende klachten: vage buikklachten, perioden van 
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subfebriele temperatuur of koorts, een gevoel van algemeen onwelzijn en achter-
blijven in groei en ontwikkeling, zal men aan pyelonephritis moeten denken. 
De leeftijd bij operatie 
Wat de leeftijd betreft, waarop de urcterosigmoidostomie het best kan worden 
aangelegd, is men over het algemeen van mening, dat het 3e à 4e levensjaar het 
meest geschikt is. Dit is de tijd dat kinderen in het algemeen geleerd hebben de 
faeces op te houden. Men kan dan nagaan of deze continentie voldoende is, ook 
wanneer men proeven doet met het ophouden van clysmata, wat van belang is als 
het kind straks faeces en urine moet ophouden (C. H. Mayo (1925), Gross en 
Cresson (1952), Harvard en Thompson (1951), Van der Vuurst de Vries (1958), 
Couvelaire (1957) en vele anderen). 
Hiertegenover staat de mening van Higgins (in een aantal publikaties tot 1962) 
dat het beter is de operatie inclusief cystectomie te doen in het eerste levensjaar 
en liefst in de eerste 6 maanden. 
Hij voert hiervoor de volgende argumenten aan: 
1. Het kind kan het geboortetrauma en ook operaties goed doorstaan zonder 
groot risico. 
2. Reeds in de eerste levensjaren kan bij een niet behandelde exstrophia vesicae 
pyelonephritis met sepsis de dood veroorzaken. 
i . De ureteren kunnen zo wijd worden tengevolge van stenosering van de aan 
traumata blootstaande uretermonden, dat het onmogelijk is de ureter in het 
colon te implanteren volgens een techniek waarbij het maken van een sub-
muceuze tunnel essentieel is. 
4. Vroeg behandelde kinderen kunnen zich lichamelijk en geestelijk normaler 
ontwikkelen. 
5. De kansen op operatieve mortaliteit en morbiditeit zouden geringer zijn. 
6. De tonus van de sphincter ani is meestal geschikt om lekkage te voorkomen 
als deze sphincter normaal gaat functioneren. Een toekomstige continentie 
voor faeces en urine mag volgens Higgins aangenomen worden als de sphincter 
zich goed aanspant om de vinger als het kind huilt. 
7. De virulentie van de bacteriën in de darm bij jonge kinderen zou geringer zijn. 
(Dit argument wordt na 1947 niet meer genoemd.) 
Ook Hepler (1940) vindt dat het geen zin heeft te wachten tot het kind be-
wust continent is voor faeces en adviseert, evenals Lower (1943) en Meredith 
F. Campbsll (1963), de operatie in het eerste levensjaar te doen. 
Contra-indicaties 
Contra-indicaties voor deze operatieve ingreep zijn, behalve de in het algemeen bij 
iedere operatie geldende, de volgende (Graves (1950)): 
/ . De mogelijkheid dat er een betere behandelingswijze bestaat en het onmogelijk 
maken hiervan voor de toekomst. 
2. Een ernstig en ook een matig verminderde nierfunctie. Met name reeds be-
staande pyelonephritis en andere tot stoornissen in de vocht-en elektrolyten-
huishouding aanleiding gevende nierfunctie-afwijkingen. 
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Een klinische verbetering van een reeds bestaande pyelonephritis is overigens 
enige malen beschreven (zie blz. 92). 
3. Een matige tot ernstige uitzetting van de ureteren en/of pyela en calices, vooral 
wanneer deze gepaard gaan met atonie van de ureterwand. 
Niet alleen is hierdoor de operatie technisch moeilijker uitvoerbaar, maar ook 
de vermindering van de functie van de ureter bevordert het ontstaan van, of 
verergert een bestaande pyelonephritis. 
4. Een abnormale functie van de dikkedarm en sphincter ani. Wanneer de functie 
van de sphincter ani onvoldoende is om volledige anale continentie te ver-
wezenlijken, heeft uiteraard een ureterosigmoidostomie geen zin. 
5. Leverinsufficiëntie (Strickler (1965)). 
Algemene technische gegevens over de ureterosigmoidostomie 
Het valt buiten de opzet van dit schrijven om hier alle methoden, door vele auteurs 
beschreven en toegepast, voor het maken van een ureterosigmoidostomie weer te 
geven. Ik zal mij beperken tot de in het onderzoekmateriaal voorkomende me-
thoden. Een zeer fraai overzicht over en een bespreking van de chirurgische prin-
cipes en de resultaten van de verschillende methoden (meer dan 60!) is onder andere 
door Hinman en Weyrauch reeds in 1937 gegeven. 
Ook vele historische gegevens vallen buiten dit bestek. Hiervoor moge verwezen 
worden naar de dissertatie van Van der Vuurst de Vries (1958) en de artikelen 
van Boyce en Vest (1952), Hinman en Weyrauch (1937) en vele anderen. 
Voorbereiding tot operatie 
Naast de voor alle operaties geldende maatregelen is hier in het bijzonder de voor-
bereiding van het colon van belang. Het openen van het colon geeft het risico van 
meer of minder uitgebreide peritonitis door morsen met darminhoud en lekkage 
ter plaatse van de anastomose. Vooral de ontsteking van de anastomose en haar 
omgeving kan stenosering van de anastomose en secundaire dilatatie en infectie 
van de hogere urinewegen tot gevolg hebben. 
Twee belangrijke preventieve maatregelen staan ter beschikking: evacuatie en 
sterilisatie van de darminhoud. Vermeldenswaard zijn in dit verband de maat-
regelen, reeds in 1928 door Coffey genomen. Hij gaf de patiënt een slakkenarm 
dieet en laxeerde hem de beide dagen voor de operatie met wonderolie. Ook gaf 
hij hem de avond en de morgen voor de operatie nog clysmata. Tijdens de орггаііе 
spoelde hij het rectosigmoid nog zolang met water, in de darm gebracht door een 
naald en afgevoerd door de sigmoidoscoop, tot het water helder bleef, waarna er 
nog met 500 cc 1 % mercurochroom nagespoeld werd. 
Uitgebreide laxatie door wonderolie en clysmata en ook het slakkenarm dieet 
behoren nu nog tot de maatregelen die wij naast sterilisatie van de darminhoud 
nemen. Voor dit laatste worden veelal slecht door de darm geresorbeerde sulfa-
preparaten gebruikt, namelijk ftalylsulfathiazol (Sulfathalidine®), succinylsulfathi-
azol (Sulfasuxidine®) en sulfaguanidine (Sulfentidine®), soms aangevuld met of ver­
vangen door 2 dagen 4 gram streptomycine per os (Cordonnier (1949), Goodwin 
(1953), Helström (1946)). Lcadbetter (1951) heeft Aureomycin® aangeraden. 
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Meestal gebruikt men tegenwoordig combinaties van de genoemde sulfapre-
paraten en Neomycin®, soms ook neomycine gecombineerd met tetracycline of 
ook erytromycine. Boeminghaus (1960) en Strickler (1965) adviseren naast een 
sulfapreparaat een clysma van 500 ml Neomycin® 0,5 % te geven. Aangeraden wordt 
wel de verminderde synthese en resorptie van vitaminen uit de B-groep (nicotina-
mid en panthoteenzuur) en vitamine К te compenseren door parenterale of entérale 
toediening ervan. Dit is echter overbodig, daar deze vitaminen bij normale voe-
ding in voldoende hoeveelheden in het lichaam aanwezig zijn om de kortdurende 
darmsterilisatieperiode te overbruggen. 
De operatie 
De toegang tot de buikholte zal bij een patiënt met exstrophia vesicae meestal een 
para- of transrectale incisie links of rechts zijn, vooral als men de operatie in twee 
tempi doet. Ook is een dwarse incisie direct boven de exstrofische blaas mogelijk. 
De transplantatie van de ureteren wordt veelal in twee opeenvolgende operaties 
gedaan met ongeveer twee à drie weken tussenruimte, zonodig langer. Dit ver-
mindert de kansen op complicaties, daar oedeemvorming in het gebied van de 
anastomose een vernauwing kan geven van het distale ureteruiteinde met als ge-
volg een belemmering van de urine-afvoer en dientengevolge een tijdelijke nier-
functiestoornis. 
Deze obstructie duurt enkele weken en is in deze directe postoperatieve periode 
door middel van intraveneuze urografie aan te tonen. 
Voorbeelden hiervan zijn de Coffey-I en -III operaties en vele andere. 
Bij die methoden waar een afdoende afvoer van de beide nieren bij de operatie 
verzekerd wordt, bijvoorbeeld door enige vorm van drainage van pyelum of ureter, 
kan men beide ureteren in één zitting overzetten in het colon, zoals bijvoorbeeld 
bij de Coffey-I I methode en de methode volgens Mathisen. 
Veelal wordt in navolging van C. H. Mayo (1926) eerst de rechter ureter ge-
ïmplanteerd. Als argument wordt hiervoor aangevoerd, dat, wanneer men eerst 
de rechter ureterosigmoidostomie gemaakt en dus rechts in het kleine bekken het 
colon gefixeerd heeft, men dan altijd gemakkelijk het kleine bekken met het sigmoid 
kan oversteken om de ureterosigmoidostomie links te maken. Fixeert men eerst 
links het sigmoid dan is men niet van een juiste lengte rectosigmoid verzekerd om 
rechts de transplantatie aan te leggen zonder tractie aan de ureter tenzij er een over-
maat rectosigmoid aanwezig is. 
Coffey (1928) vermeldde, dat hij eerst de anastomose links aanlegt, daarna 
rechts. 
Ten aanzien van de lokalisatie van de anastomosen in het rectosigmoid dienen 
enkele overwegingen naar voren gebracht te worden. 
Zoals hierna beschreven zal worden (zie blz. 96) is de resorptie van bestand-
delen uit de urine groter, naarmate men verder oraalwaarts in het colon het con-
tact tussen urine en darmslijmvlies bewerkstelligt. 
Hoewel men hiertegen kan inbrengen dat urine in het rectosigmoid gebracht, te-
rug kan stromen tot in het colon transversum en zelfs tot in het coecum, blijft het 
bovenstaande toch een argument om de anastomosen zo laagmogelijk aan te leggen. 
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Worden echter de anastomosen te dicht bij de anus aangelegd, dan ontstaat er 
door een continu gevuld zijn van het rectum een zeer frequente, zelfs continue 
prikkel tot defecatie. 
Het is dus nodig tussen de anus en de anastomosen een optimaal stuk rectosig-
moid te nemen als reservoir. Vooral Leadbetter(1951) legt hier de nadruk op. Hij 
raadt aan de anastomosen boven de bekkeningang aan te leggen. Ook Mathisen 
(1953), Nesbit (1949), Winsbury-White (1933) en anderen, geven dit advies. De 
meeste auteurs leggen de anastomose daar aan waar de ureter juist over de linea 
innominata het kleine bekken is ingegaan. Zodoende krijgt men een optimale 
lengte rectosigmoid tussen anastomosen en anus. Hierbij moet het colon sigmoi-
deum zonder tractie naar de ureter toegebracht en ter plaatse aan het peritoneum 
gefixeerd worden, zodat tractie aan de ureter vermeden wordt. Door tractie ont-
staan circulatiestoomissen, secundair daaraan stenosering van de anastomosen 
met de genoemde gevolgen. 
Het is beter de darm naar de ureter toe te brengen dan omgekeerd (Cordonnier 
(1950), Schnittman (1948), Wharton (1942)). 
Of men een ureterosigmoidostomie in een taenia zal aanleggen is een punt van 
discussie. Er zijn vele auteurs die hieraan de voorkeur geven: Nesbit (1949), Wharton 
(1942), Leadbetter (1951), Jewett (1942), Jidigian (1947), Schnittman (1948). 
Onder andere Cordonnier (1949) en Mathisen (1953) zijn van mening dat de 
taenia er niet voor gebruikt moet worden, terwijl het volgens Mayo (1926) en Hig-
gins geen verschil maakt. 
Jewett (1942) gebruikt de taenia anterior evenals Leadbetter (1951), Goodwin 
(1953) en anderen. Hij draait daartoe de darm naar rechts voor de rechteren naar 
links voor de linker anastomose. Het gebruik van een taenia maakt het aanleggen 
van de anastomose misschien technisch gemakkelijker maar beperkt wel enigszins 
het aanpassen van de darm aan de lokalisatie van de toekomstige ureterosigmoido-
stomie. 
Nadat men de plaatsen van de anastomosen in het colon bepaald heeft legt 
men de ureteren vrij door een incisie in het peritoneum over de ureter. De hoogte 
waar men dit doet is dus onder andere afhankelijk van de te volgen methode (zie 
hierboven), onder of boven de linia innominata. Van belang hierbij is ook de vascu-
larisatie van de ureter, daar te kort schieten van de circulatie in het urctereinde 
stenosering bevordert door fibrosering, waarbij zowel de ureterinhoud als de ureter-
wand door infectie wordt bedreigd, met daardoor toenemende fibrosering. 
Mingledorf beschreef in 1964 zijn onderzoekingen en experimenten over de 
vascularisatie van de ureter en de invloed hierop van de doorsnijding en onder-
binding van de ureter. 
Hij vond een dicht netwerk van arteriën, ontspringend uit een grotere arterie, 
die langs de gehele lengte van de ureter loopt, distaal overgaat in de blaasmuscula-
tuur en een tak van de arteria renalis is. Het kaliber van deze langs de ureter ver-
lopende arterietak met zijn zijtakjes neemt naar distaal in de ureter af. 
In het proximale ureterdeel begeleiden de venen de arteriën. De vascularisatie 
in het distale 1/3 ureterdeel hangt voornamelijk af van takjes, die uit de arteriae 
vesicales en arteriae lumbales en andere omgevende arterietakken komen, terwijl 
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de veneuze afvloed hier naar deze corresponderende gebieden geschiedt. In dit 
ureterdeel is geen vene meer, die de dunner wordende hoofdstam van de uit de 
arteria renalis komende arterietak begeleidt. 
Daniel en Shackman (1952) onderzochten de vascularisatie van de ureteren bij 
50 obductiegevallen en vonden in grote lijnen hetzelfde vaatpatroon als Mingle-
dorf. 
Door variaties in deze anatomie zou bij ongeveer 10 tot 15% van de ureteren 
na klieving de distale ureterstomp over enkele cm necrotisch worden. Zij adviseren 
de ureter over hoogstens 2,5 cm te isoleren en met name niet verder los te maken 
van het peritoneum, daar ook uit anastomosen met peritoneale vaatjes hier be-
langrijk aan de vaatvoorziening van de ureter wordt bijgedragen. 
Bij honden gingen Shackman, Daniel en Lennox (1952) na hoe de vascularisatie 
in de anastomose was direct na de ureterosigmoidostomie. Capillaire anastomosen, 
tussen de vaten van het colon en de ureterstomp waren reeds op de 7e dag te zien, 
toenemend tot in de 9c week. Vanuit de colonvaten zijn de vaten van de ureter 3 cm 
craniaalwaarts te vullen. Zij zijn wel van mening dat de voeding van het geïmplan-
teerde ureterdeel primair afhankelijk is van de uretervaten. 
Ook Leadbetter (1951) duidde op het belang van deze circulatie, evenals reeds 
A. Hovelacque(1912). 
Bij de ureterosigmoidostomie wordt de ureter dus juist in dit gebied, waar de 
circulatie zeer kwetsbaar is, gekliefd. Dit is een reden om de van craniaal komende 
bloedvoorziening met zorg te behandelen. Wharton (1942) prefereerde in verband 
hiermede mobilisatie van de darm boven die van de ureter bij het maken van de 
anastomose. Men zal dus in het algemeen de ureter zo kort mogelijk mobiliseren 
boven het klievingsvlak. Ook Ferguson (1931), Pott (1935), Winsbury-White 
(1933) en anderen, ontlenen een belangrijk argument voor hun methodiek aan het 
herstel van de vascularisatie (zie verder). 
De linker ureter verloopt voor een groot deel dorsaal van het mesocolon descen-
dens of latero-dorsaal ervan. 
Zeer veel auteurs verleggen de ureter naar de mediale zijde van het sigmoid 
om daar de anastomose te maken (Leadbetter (1951) en anderen). Teneinde af-
knikken te voorkomen wordt de ureter vrij ver naar boven losgemaakt en in een 
rechte lijn dorsaal van het mesocolon naar de anastomoseplaats gebracht. Cor-
donnier (1949) toont zich een tegenstander van dit verleggen van de ureter en 
anastomoseert de linker ureter latero-dorsaal met het sigmoid. 
Hoe belangrijk de vascularisatie van de ureter is, wordt geïllustreerd door het feit 
dat welhaast iedere auteur hierop wijst. Vooral tegen het verwijderen van de ad-
ventitia van de ureter wordt gewaarschuwd. Jidigian (1947) mobiliseert 15 cm 
ureter aan de rechterzijde en ook links een vrij groot deel om de anastomose te 
maken, maar wijst hierbij dan vooral op het belang van het intact laten van de 
adventitia van de ureter. 
Ook erkennen vrijwel alle auteurs het belang van de retroperitonealisatie van de 
anastomose (Cordonnier (1949), Mayo (1926), Nesbit (1949), Wharton (1942), 
Leadbetter(1951),Jewitt(1942),Schnittman(1948), Jidigian (1947) en vele anderen). 
Men beoogt hiermee niet alleen het voorkómen van peritonitis, maar vooral ook 
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het fixeren van de darm ter plaatse van de anastomose om sténose door knikken of 
tractie te voorkomen. Het vrij verlopende ureterdeel moet zo kort mogelijk zijn en 
knikken moeten voorkomen worden daar waar de ureter uit zijn retroperitoneale 
ligging losgemaakt is (Lower (1943)) en daar waar deze de darmwand binnen-
gaat. 
Bij de retroperitonealisatie worden de randen van de incisie in het peritoneum 
parietale rondom de anastomose op het peritoneum viscerale van de darm ge-
hecht, waarbij het mediale deel vóór, het laterale deel ná het aanleggen van de 
anastomose gesloten wordt. Pott (1935) en Helström (1946) rctroperitonealiseren 
de anastomose niet. 
Zelden worden ureterkatheters of dergelijk dunne buisjes na de operatie in de 
ureter en de anastomose achtergelaten. Het valt te overwegen daar waar beide 
ureteren tegelijk geïmplanteerd worden, zoals bijvoorbeeld het geval is bij de ure-
terosigmoidostomie volgens Mathisen (1953), teneinde van voldoende mogelijk-
heid tot afvoer van de urine verzekerd te zijn. Immers oedeemvorming in het 
operatiegebied kan, met eventueel aanwezig hematoom of infiltraat, de urine-
afvloed belemmeren gedurende ongeveer 10 tot 14 dagen. Dit is van minder be-
lang indien de ureteren met een tussenpoze van enkele weken geïmplanteerd 
worden. Overigens maken Tjabbes en Bakker (1967) bij de ureterosigmoidostomie 
volgens Mathisen, ook dubbelzijdig aangelegd, geen gebruik van deze intubatie 
van de anastomose, daar het verwijderen ervan soms moeilijkheden gaf. Ernstige 
nadelen van deze postoperatief achtergelaten ureterkatheters zijn vooral het be-
vorderen van opstijgende infectie naar de hogere urinewegen en van stenosering 
van de ureter, vooral ter plaatse van de anastomose. 
In de hierna genoemde methoden van ureterosigmoidostomie worden ze alleen 
gebruikt bij de tweede methode volgens Coffey (en daar nog om andere redenen; 
zie blz. 72) en bij de methode volgens Mathisen. 
Nazorg 
In de postoperatieve fase is de nabehandeling van de patiënt ongeveer dezelfde als 
die van de patiënt die een operatie aan het colon ondergaan heeft. Enkele punten 
zijn hier vooral van belang. 
De patiënt heeft een rectumcanule gekregen direct vóór, tijdens of direct na de 
operatie. Deze dient niet alleen voor de afvoer van faeces en gas ter vermindering 
van de druk op de operatiegebieden in de darmwand, maar speelt in deze periode 
ook een belangrijke rol bij het in evenwicht houden van het water- en elektrolyten-
evenwicht, door een gewaarborgde urine-afvoer. 
Het is nu zaak deze canule open te houden door zo nodig te spoelen. Het belang 
van, vooral in de eerste postoperatieve fase, frequent bepalen van de nierfunctie, 
de bloedelcktrolyten, het hemoglobinegehalte en de hematocriet wordt uit het hier-
na volgende duidelijker (blz. 95 e.v.) Stoornissen in de elektrolyten- en vocht-
huishouding kunnen vooral optreden na het verwijderen van de rectumcanule. Dit 
geschiedt ongeveer 5 tot 10 dagen na de operatie (Cordonnier 4-5 dagen, Helström 
6-7 dagen, Higgins 7-12 dagen, Graves + 10 dagen). Ook is het van belang enkele 
weken tot een maand, 3 maanden, en later elk ^ tot 1 jaar na de operatie een intra-
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veneuze urografie te doen ter beoordeling van de toestand van de hogere urine-
wegen. 
Het geven van antibiotica geschiedt naar eigen inzicht. 
De verschillende methoden van ureterosigmoidostomie 
De drie methoden volgens Coffey 
In 1911 publiceerde Coffey zijn eerste methode. 
Bij experimenten met honden, waarbij de maag, het duodenum en de pancreas-
kop werden weggenomen, was het nodig de ductus choledochus in de dunnedarm 
te reïmplanteren. Tijdens het tweede stadium van d; experimenten zag hij dat de 
ductus choledochus sterk verwijd was en dat de wand dikker geworden was. Het 
feit dat de druk in de darmtractus zich kon voortplanten in de ductus choledochus 
werd als oorzaak hiervan beschouwd. 
Bij zijn onderzoekingen zag hij dat normaliter het laatste deel van de ductus 
choledochus en ook van de ureter ongeveer 2 cm submuceus verloopt, waardoor 
terugstromen van darm- of blaasinhoud tegengegaan wordt, doordat de druk in de 
darm respectievelijk in de blaas de wanden van het submuceus verlopende deel 
samendrukt. 
Op grond van deze gegevens ontwikkelde hij zijn eerste methode (Coffey-1 (1911)) 
voor het implanteren van de ureter in het sigmoid, die door hem de methode van 
de fysiologische implantatie genoemd werd (afb. 24). Hierbij wordt de ureter dwars 
gekliefd op de ervoor bepaalde plaats en de ureterwand, die straks naar het lumen 
van de darm gekeerd zal zijn, wordt over een korte afstand in de lengte geopend. 
Door de hier tegenoverliggende wand van de ureter wordt een catguthechting ge-
bracht en geknoopt, waarbij beide einden lang gelaten worden en van een naald 
voorzien. 
Op de daarvoor gekozen plaats in het sigmoid wordt een lente-incisie van 2,5 cm 
gemaakt in de serosa en muscularis tot op het slijmvlies, waarbij de seromuscu-
laire laag naar beide zijden wordt afgeschoven. In het aborale deel ervan wordt de 
muscosa doorboord en via deze opening worden de bovengenoemde naalden in het 
darmlumen gebracht en 1-2 cm anaalwaarts ervan weer door de darmwand naar 
buiten gestoken. Deze einden worden dan geknoopt, waardoor dus het spatel-
vormige einde van de ureter via de opening in de mucosa naar binnen getrokken 
Afb. 24 
Ureterosigmoidostomie volgens Coffey. Eerste methode. 
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wordt en in het darmlumen aan de darmwand wordt gefixeerd. Hierna wordt de 
zijdelings ondermijnde seromuscularis over de ureter heen gesloten, zodat deze 
in een tunnel verloopt. Enkele van deze geknoopte hechtingen in het orale deel 
van de tunnel gaan door de ureterwand teneinde op deze wijze de ureter te veran-
keren. Mayo legde hier nog een tweede doorlopende seromusculaire naad overheen. 
Coffey opereerde zo 9 honden (1911). Hij had bij 5 honden met deze methode 
goede resultaten, waarbij alleen tijdelijk door het operatietrauma en oedeem-
vorming, enige stenosering werd gezien. Twee honden kregen peritonitis door mor-
sen met darminhoud, bij één hond ontstond een hydronefrose door adhesievorming 
over de ureter, bij een andere hond waren de ankerhechtingen vergeten, waarna de 
ureter zich terugtrok en in een abces bleek te eindigen. De vijf honden waarbij hij 
goede resultaten bereikt had werden 72 tot 169 dagen na de ingreep gedood. Er 
bleek een fraaie klepvormige anastomose te bestaan en bij vulling van het betrok-
ken deel van de darm bleek er geen reflux op te treden. Er was geen sténose, het 
vullen van de darm via de ureter ging gemakkelijk. Coffey meende dat zijn resul-
taten bij de dierenexperimenten qua mortaliteit en morbiditeit aanzienlijk beter 
waren dan voorheen, voornamelijk doordat 'ascending infection seems to be nearly 
eliminated as a danger!' 
De behoefte aan een andere ureterosigmoidostomietechniek werd door Coffey 
gevoeld in 1925 tijdens een operatie voor een carcinoom van de blaas, waarbij beide 
ureteren te wijd bleken voor een transplantatie volgens het Coffey-I principe. 
Er werd toen een rubberbuis in de ureter gebracht en deze laatste werd aan de 
buis gefixeerd door een ligatuur om het uretereinde. Hiermee werd de ureter ver-
ankerd en afgesloten tegen infectie van het darmlumen. Met deze methode bleek 
het ook mogelijk beide ureteren tegelijk te implanteren, omdat de nier niet in zijn 
functie belemmerd werd, daar de urine-afvoer gewaarborgd was. Zo ontstond de 
methode 'Coffey-W (1928). 
Deze wordt als volgt beschreven (afb. 25). In de bij de blaas gekliefde ureteren 
worden ureterkatheters gebracht, omgeven door een rubbermanchet op ongeveer 
15-20 cm van de punt. Op deze manchet wordt de ureter gefixeerd door enkele 
linnen ligaturen, op en direct boven de manchet. In het sigmoid worden twee 
zijdelings ondermijnde incisies gemaakt door de seromuscularis, de linker lager dan 
de rechter. Ze zijn 3-4 cm lang en verlopen van lateraal boven naar mediaal onder. 
Distaal in deze incisies wordt een gaatje in de mucosa gemaakt en via deze opening 
Afb. 25 
Ureterosigmoidostomie volgens Coffey. Tweede methode. 
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wordt de ureterkatheter vastgehecht aan een tevoren per sigmoidoscoop in het 
rectosigmoid gebrachte tampon. Door het terugtrekken van de tampon worden 
dan de ureterkatheters met de ureteren in het lumen van het rectosigmoid getrok-
ken. Hierna wordt de seromusculaire laag gesloten, waarbij door de twee distale 
geknoopte hechtingen ook een deel van de ureterwand meegenomen wordt ter 
fixatie. De uretherkatheters worden na 1 à 2 weken spontaan uitgestoten. Coffey 
vermeldde in 1930 9 patiënten die zo door hem met goede resultaten behandeld 
waren. Éénmaal trad lekkage op doordat te hard aan de katheter getrokken werd 
en éénmaal bestond er een kortdurende ascenderende infectie. 
Er waren geen tekenen van nierfunctiestoornis. 
De derde methode (Coffey-ill) beschreef hij in 1930. Het idee was ontstaan nadat 
enkele hechtingen bij ureterosigmoidostomie-experimenten op honden inciden-
teel verkeerd geplaatst waren. Deze hechtingen liepen door het ureter- en darm-
lumen, waardoor tengevolge van necrose van het in de hechting gevatte weefsel 
een fistel ontstond tussen darm- en ureterlumen. In één geval bleek hierdoor de 
klepvormige anastomose kortgesloten te zijn. 
De techniek wordt in het kort als volgt beschreven (afb. 26). Het proximale 
uretereinde wordt met een doorsteking gesloten en door middel van deze hechting 
ook submuceus verborgen en verankerd in de distale hoek van de seromusculaire 
incisie in de darmwand. Hierna wordt een linnen hechting dwars door het ureter-
lumen gebracht, even proximaal van voornoemde omsteking en zodanig dat min-
stens de helft van de ureteromtrek in de hechting opgenomen is. Met een naald 
wordt dan 0,5 cm mucosa in de volle dikte doorstoken, waarbij we er zeker van 
moeten zijn dat deze hechting zowel via het darm- als het ureterlumen gaat. Ver-
volgens wordt de seromuscularis (lopend) gesloten. Deze procedure verloopt 
volgens de auteur geheel aseptisch en de verbinding door fistelvorming is in alle 
gevallen van experimenten op honden in 24 tot 48 uur na de ingreep tot stand ge-
komen. 
Coffey opereerde zo 5 honden in 2 tempi. Bij het postmortale onderzoek van drie 
honden vond hij een goede doorgankelijkheid van de zes anastomosen. De twee 
andere honden waren goed gezond; pathologisch-anatomisch onderzoek was bij 
deze honden nog niet geschied. Toen getracht werd op deze wijze beide ureteren 
tegelijk over te zetten gingen de drie honden, waarbij dit geprobeerd werd, binnen 
twee dagen dood (Coffey (1932)). 
Afb. 26 
Ureterosigmoidostomie volgens Coflfey. Derde methode. 
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In 1932 beschreef Coffey 3 patiënten die op deze wijze geopereerd werden 
(waarvan één, de eerste, door Dr. Brunn in San Francisco). Éénmaal ging tijdens 
het prepareren het darmslijmvlies toch open. 
Methode volgens Coffey-Mayo 
Ook C. H. Mayo gebruikte de Coffey-I methode en publiceerde hierover in 1924 
zijn resultaten. Teneinde de afvloed uit de geïmplanteerde ureter te waarborgen 
bracht hij (Mayo (1926)), de volgende wijziging aan: het distale uretereinde wordt 
0,6 cm ingesneden, er wordt een catgut o-hechting door het uretereinde gebracht 
en de twee einden geknoopt. Van de twee uiteinden brengt hij het ene (6,25 cm 
lang) in het ureterlumen omhoog, terwijl het andere einde wordt gebruikt om de 
ureter op de manier van Coffey in het darmlumen te brengen en daar te fixeren. 
Het in het ureterlumen omhooggebrachte deel van de catgutdraad zorgt ervoor 
dat hierlangs altijd de urine naar de darm kan aflopen. Ook wordt bij deze methode 
in het orale einde van de incisie in de seromuscularis van de darm een klein stukje 
seromuscularis weggenomen om op dit punt de ureter vrije doorgang te laten naar 
de submuceuze tunnel. Dit is namelijk één van de punten waar stenosering van de 
ureter dreigt. Bij deze methode worden niet beide ureteren tegelijk overgezet. 
Methode volgens Nesbit 
Volgens Nesbit (1949) ontstaan Stenosen in de ureter door concentrische fibrose 
van het einde van de ureter dat vrij in het darmlumen hangt, door fibrose in het 
tunnelgebied tussen ureter en darmwand (hematoom, infectie) of doordat een 
hechting te strak is aangehaald bij het sluiten van de seromusculaire laag over de 
ureter. Dit zijn de redenen waarom hij meende zowel de tunnel als ook het vrij 
in het darmlumen hangende ureterdeel te moeten vermijden. Hij zocht naar een 
methode, welke eenvoudig is, een lage morbiditeit heeft, een goede afvloed ver-
zekert en ook geschikt is voor verwijde ureteren. 
Hij bracht de directe methode van anastomoseren naar voren, waarbij het distale 
uretereinde 1,5 cm ingeknipt wordt en deze opening spatelvormig wordt gemaakt 
en geanastomoseerd in een overeenkomstige opening in het sigmoid. 
Als plaats van deze incisie in het sigmoid wordt een taenia gekozen en de anasto-
mose wordt gemaakt met één doorlopende hechting door alle lagen van de ureter 
en de darmwand, waarna de anastomose geretroperitonealiseerd wordt (afb. 27a 
en 27b). 
De anastomose is naar zijn mening zo voldoende wijd (3 1/7 χ het ureterlumen) 
en de ureterperistaltiek is volgens hem voldoende om reflux tegen te gaan. Bij experi­
menten op honden, waarbij steeds één ureter op deze wijze geïmplanteerd werd, 
waren er geen nadelige gevolgen. Er trad geen koorts op en intraveneuze Uro-
grammen, 1 en 2 maanden na de ingreep gemaakt, toonden geen afwijkingen. 
Bij 5 volgens deze methode geopereerde patiënten waren ook de intraveneuze Uro-
grammen bij herhaling normaal, behalve dat tweemaal een minimaal verwijde ureter 
gezien werd terwijl daartegenover bij 1 patiënt een reeds bestaande ernstige hydro-
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Afb. 27a en b 
Ureterosigmoidostomie volgens Nesbit. 
nefrose duidelijk verbeterde. Eén patiënt had 2 weken na de operatie sepsis en een 
gevoelige nierloge. Toch heeft Nesbit deze methode weer verlaten, nadat hij tot 
het inzicht gekomen was, dat een tunnel vereist is ter voorkoming van reflux. 
Cordonnier (1949) was evenals aanvankelijk Nesbit van mening dat een tunnel 
nadelig is, omdat deze stenosering veroorzaakt (infectie treedt op na stenosering!) 
en omdat een goede ureterperistaltiek afdoende zou zijn als bescherming tegen een 
opstijgende infectie. Hij maakte met ongeveer 4 hechtingen een waterdichte naad 
tussen de gehele dikte der ureterwand en het darmslijmvlies terminolateraal en 
daarna nog twee rijen geknoopte hechtingen tussen de adventitia van de ureter en 
de seromuscularis, zodat de ureter iets in het darmlumen gestulpt wordt. 
Het is dus hetzelfde principe van de directe anastomose, zoals ook door Nesbit 
beschreven werd en door Cordonnier onafhankelijk van hem is ontwikkeld. 
In 1950 vermeldt hij de resultaten bij 27 patiënten. Van 4 overleden patiënten 
had slechts 1 pyelonephritis, terwijl 6 van de 27 patiënten koortsaanvallen met 
koude rillingen hebben gehad. In de laatste tientallen jaren is echter toch het aan-
brengen van een antirefluxmechanisme algemeen aanvaard. Dit wordt, zoals hierna 
beschreven zal worden, nu meestal gecombineerd met een anastomose volgens het 
principe van de mucosa-mucosanaad. 
Gross en Cresson (1952) vinden zelfs het maken van een tunnel belangrijker dan 
een mucosa-mucosanaad. 
4^ 
Methode volgens Leadhetter: ('combined technique') 
Het is de verdienste van Leadbetter (1951) geweest, om de beide principes, ni. de 
appositie van de ureter en darmmucosa (Nesbit) en het maken van een tunnel 
(Coffey), te verenigen (afb. 28a, 28b en 28c). Zoveel mogelijk moet stenosering 
aan het einde van de ureter voorkomen worden door dit einde elliptiform te maken 
en door het aanleggen van een waterdichte mucosa-mucosanaad. Hierbij moet wor-
den opgemerkt, dat deze naad in principe altijd geïnfecteerd is en het litteken ervan 
hierdoor een extra neiging tot stenosering zal hebben. Stenossring moet ook voor-
komen worden door nauwkeurige bloedstelping in het tunnelgebied en door te 
waken voor knikken of fibrosevorming direct buiten de darmwand. Dit laatste is 
te bereiken door een kort stuk ureter te mobiliseren en door op de juiste wijze het 
colon te fixeren bij het retroperitonealiseren van de ureterosigmoidostomie. 
Deze gecombineerde techniek is vooral van belang bij verwijde ureteren. 
Afb. 28a, b en с 
Ureterosigmoidostomie volgens Leadbetter (gecombineerde methode). 
In 1955 vermeldt Leadbetter zijn 5-jarige ervaring met deze 'combined technique' 
bij 40 patiënten (77 anastomosen). Er trad driemaal een pyelonephritis op waarvoor 
tweemaal een nefrostomie en éénmaal een nefrectomie noodzakelijk was. Hydro-
nefrose en hydro-ureter door een sténose van enige betekenis werd zesmaal gezien. 
Ook Higgins, die aanvankelijk de methode Coffey-I gebruikte (enigszins gemo-
dificeerd), beschrijft een dergelijke gecombineerde methode in 1958. Hierbij wordt 
het uretereinde echter niet elliptiform gemaakt. De gehele ureterwand wordt end-to-
side met vier geknoopte hechtingen verbonden met het darmslijmvlies, waarna en-
kele van de hechtingen, waarmee de seromuscularis van de tunnel gesloten wordt. 
7? 
ter verankering even door de adventitia van de ureter gehaald worden (dit laatste in 
tegenstelling tot Leadbetter). Van der Vuurst de Vries (1958) vermeldt een soort-
gelijke ureterosigmoidostomie, waarbij de CofFey-I methodiek aangevuld wordt 
met een gedeelte van de mucosa-mucosanaad. 
Strickler (1965) meende deze 'combined technique' te kunnen vereenvoudigen, 
door alleen de seromuscularis van de dikkedarm te incideren aan het begin en 
aan het einde van de tunnel en deze twee openingen submuceus preparerend te 
verbinden. De over 3 tot 5 cm gemobiliseerde ureter wordt hier doorgehaald, 
op lengte gesneden en aan weerszijden, visbekvormig, ingeknipt, waarna de ureter 
waterdicht gehecht wordt in een klein gaatje in de mucosa in het distale deel van 
de tunnel. Het distale gaatje in de seromuscularis wordt hierna gesloten en proxi-
maal wordt de adventitia van de ureter gefixeerd aan de randen van de intrede-
plaats. Door experimenten op vijf honden toonde hij aan dat, 1-4 maanden na de 
operatie, voor vulling van het colon via de ureter een druk van 5-10 cm water ver-
eist was, terwijl een druk van 100-120 cm water in het colon geen reflux in de ureter 
veroorzaakte. Bij drie patiënten had hij deze techniek toegepast. Op ter controle 
gemaakte intraveneuze Urogrammen was geen of slechts een minimale hydrone-
frose aantoonbaar. Contrastvloeistof als clysma toegediend toonde geen reflux 
aan en klinische pyelonephritis werd niet waargenomen. 
Aft. 29 
Ureterosigmoidostomie volgens Goodwin. 
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Een andere variatie op de methode van Leadbetter werd gemaakt door Good-
win c.s. (1953). Zij verrichtten deze procedure à vue door het sigmoid aan de voor-
zijde te openen. Er wordt een kleine incisie in het slijmvlies gemaakt op de plaats 
waar de ureter-mucosa-anastomose moet komen en van hieruit wordt een submu-
ceuze tunnel van 1-1,5 cm lengte geprepareerd naar proximaal en lateraal. Hier 
wordt de ureter door een stomp gemaakte opening in de seromuscularis getrokken 
en via de tunnel doorgehaald naar het lumen van de darm. Hierna wordt à vue een 
anastomose gemaakt tussen de darmmucosa en de gehele dikte van de ureterwand. 
(afb. 29). Als voordeel van deze methode wordt door de auteurs opgegeven dat op 
deze wijze de darmslijmvlies-uretemaad fraai à vue is aan te leggen en dat de 
anastomose direct onder de linea-innominata, waar de ureteren het meest mediaan 
verlopen, gemaakt kan worden. 
De ureteren worden slechts zeer weinig gemobiliseerd en blijven retroperitoneaal 
daar, waar ze van nature liggen terwijl precies de vereiste lengte van de ureteren 
bspaald kan worden. 
Methode waarbij in eerste instantie de meter intact gelaten wordt 
Dit principe werd in 1931 het eerst toegepast op katten en cadavers door Ferguson, 
en gevarieerd door Winsbury-White (1933), Pott (1935), Jewett (1942) en 
anderen (zie Hinman en Weyrauch (1937)). 
De procedure vereist twee of drie seances. De ureter wordt over een vrij lang 
traject, zoveel mogelijk met behoud van de adventitia in verband met de circulatie, 
vrij gelegd. De plaats van de toekomstige anastomose in het rectosigmoid wordt 
bepaald, waarna de seromuscularis gekliefd en submuceus zijdelings ondermijnd 
wordt. Hierin wordt het vrijgelegde intacte ureterdeel gelegd, waarna de seromus-
cularis er losjes over gesloten wordt. 
Terwijl de uretercontinuïteit gehandhaafd blijft, is er na deze eerste operatie 
gelegenheid voor de ureter om vast te groeien, waarbij de circulatie van de ureter 
zich weer kan herstellen, wat van belang is voor de functie. 
Tevens vermindert men op deze manier de kans op lekkage van de darminhoud 
bij de volgende operatieve seancs. 
Men voorkomt zo het ontstaan van een opstijgende infectie doordat de lymf-
vaten, de weefselspleten, de bloedvaten en het lumen van de ureter niet in contact 
gebracht worden met darminhoud en daarmee ontsteking in de ruimte rond de 
ureter binnen de darmwand. Een goede circulatie van de ureter daar ter plaatse 
voorkomt fibrosering en stenosering. 
In het volgende stadium, na 2 tot 3 weken, wordt dan de verbinding van het 
ureterlumen met het darmlumen tot stand gebracht. Ferguson deed dit eenvoudig 
door de ureter distaal van de tunnel te klieven en via het lumen van de ureter een 
elektrode naar binnen te brengen, waarmee diathermisch de wand tussen het ureter-
en het darmlumen doorgesneden werd. Het distaal hiervan gelegen ureterlumen 
werd gecoaguleerd en direct bij de darmwand afgesneden, gesloten en in de darm-
wand verzonken. 
Pott (1935) en Jewett (1942) gebruikten, ten einde een zekere verbinding tussen 
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de beide lumina tot stand te brengen, hiervoor gecompliceerde elektroden en be-
naderden de anastomoseplaats zowel vanuit het ureterlumen als via het rectum per 
rectoscoop. 
Winsbury-White (1933) maakte in het tweede stadium een kleine lengte-incisie 
in de darm tot in het darmlumen, aansluitend aan en distaal van de uittredeplaats 
van de ureter uit de darmwand. De ureter wordt 0,5 tot 1 cm distaal van de uit-
tredeplaats gekliefd. De proximale ureterstomp wordt in de naar de darm gekeerde 
zijde in de lengte ingeknipt. 
In de tegenoverliggende ureterwand wordt een hechting met twee naalden ge-
bracht, door middel waarvan de ureterstomp in het darmlumen gebracht en ge-
fixeerd wordt, zoals bij de eerste methode van Coffey. Hierna wordt het defect 
in de darmwand gesloten (afb. 30a en 30b). 
Jewett noemde het een voordeel van deze methode, dat de beide ureteren tegelijk, 
zij het in twee tempi, geanastomoseerd konden worden. 
a. b. 
Afb. 30a en b 
Ureterosigmoidostomie volgens Winsbury-White. De 3 operatietempi zijn in 2 afbeeldingen 
weergegeven. 
Winsbury-White deed het in drie tempi: bij de eerste operatie werd de linker 
ureter ingebed, in het tweede tempo de linker ureter geanastomoseerd en de rech-
ter ingebed, waarna in het derde deel van de procedure de rechter ureter werd ge-
anastomoseerd. Een voordeel van deze methode vond hij terecht, dat op elk mo-
ment de urine-afvoer óf links óf rechts verzekerd was. Toch opperde hij de moge-
lijkheid om het in twee zittingen te doen. 
Hij behandelde zo met succes een meisje van 13 jaar met hypospadie en incon-
tinentie. Het na enige weken gemaakte intraveneuze urogram toonde wat wijde 
ureteren, maar een goede nierfunctie wat de contrastuitscheiding betreft. 
Ferguson en Pott hebben zich tot experimenten beperkt, terwijl Jewett met zijn 
methode 15 patiënten behandeld heeft. Eén patiënt overleed omdat de elektrode 
niet werkte. Eén patiënt is overleden, mogelijk tengevolge van een pyelonephritis. 
Wegens lekkage ter plaatse van de anstomose werd éénmaal een nier verwijderd. 
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Bij de in leven gebleven patiënten werd nooit pyelonephritis gezien. Bij 8 patiënten 
werden intraveneuze Urogrammen vóór en minstens drie maanden na de operatie 
gemaakt; tweemaal werd een geringe dilatatie aan één zijde aangetoond. 
Methode volgens Mathisen 
Volgens een door Mathisen (1953) bij 65 patiënten verricht onderzoek was een ure-
ter verlopend in een submuceuze tunnel niet in staat reflux tegen te gaan. De druk in 
het darmlumen speelt hierbij een belangrijke rol. Hierop zal later nader ingegaan 
worden. Deze reflux is volgens Mathisen mede een gevolg van het uitrekken van de 
darm bij toenemende vulling. Hierdoor wordt de in het niveau van de darmwand 
liggende uretermond opengetrokken, waarna door de relatief hoge druk in het 
darmlumen het tunneleflect verloren gaat. Volgens hem is het daarom beter de ure-
ter in het darmlumen te doen uitmonden op een tepelvormige constructie, die bij 
uitzetting van de darm niet verstrijkt. Bij vogels eindigen de ureteren in de cloaca 
ook op een papil, zoals de ductus choledochus in het duodenum op de papil van 
Vater eindigt. 
Deze vorm van anastomose wordt als volgt aangelegd. Het uretereinde wordt 
schuin naar anaal en mediaal verlopend op de sigmoidlis gelegd tussen twee 
taeniae en hierop met drie hechtingen gefixeerd, twee hechtingen twee tot drie cm 
proximaal van het uretereinde en één hechting in het uretereinde. Hierna wordt een 
lap uit de colonwand gesneden (alle lagen) met twee zijden van ± drie cm even-
wijdig aan de ureter en één zijde van _Ь twee cm bij het einde van de ureter lood­
recht op het ureterverloop staande. De ureter verloopt dan dus midden over de 
lap (afb. 31). De twee lange zijden worden om de ureterstomp naar elkaar toege­
slagen en aan elkaar gehecht, waarbij de ureteradventitia in de hechtingen opge­
nomen wordt. Het uiteinde van de ureter wordt aan de korte zijde, d.w.z. het einde, 
van de tot een buis gevormde lap, gehecht (afb. 32). Hierna wordt het resterende 
defect in de darmwand gesloten (afb. 33). Mathisen gebruikt een dunne rubber­
slang, opgeschoven tot in het nierbekken en via de ureter naar het rectum en via 
de anus naar buiten lopend. Hij heeft 18 gevallen zo behandeld met bevredi­
gende resultaten ; het postoperatieve intraveneuze urogram was normaal en reflux 
was niet aantoonbaar. 
Enkele variaties hierop worden beschreven door Nesbit (1960). Hij toont zich 
nu een voorstander van het tunnelprincipe en combineert in één operatie de voor-
delen van de submuceuze tunnel (Cofley-I) met die van de papil (Mathisen). 
Hierbij wordt als boven beschreven een lap darmwand uitgesneden (van 3 x 3 
cm) waarna er een submuceuze tunnel wordt geprepareerd van het midden van de 
basis naar het midden van het vrije einde van deze lap. Door deze tunnel wordt de 
ureter geleid. Het uretereinde wordt nog spatelvormig ingesneden en ingehecht. 
De verdere techniek is als door Mathisen beschreven. 
Met deze methode heeft hij vier patiënten behandeld. Op de ter controle ge-
maakte intraveneuze Urogrammen waren geen afwijkingen te zien. 
Nog een andere methode werd door Nesbit (1960) beschreven, gebaseerd op de 
methoden van Goodwin en van Mathisen. 
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Afb, 31 Afb. 32 
Afb. 33 
Afb. 31 
Ureterosigmoidostomie volgens Mathisen. Het uretereinde is gefixeerd en het lapje uit de darm-
wand is uitgesneden. 
Afb. 32 
Ureterosigmoidostomie volgens Mathisen. Het vormen van de papil. 
Afb. 33 
Ureterosigmoidostomie volgens Mathisen. Het defect in de darmwand is gesloten. 
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De ureter wordt hierbij, zoals bij de open methode van Goodwin submuceus 
tot in het lumen van het rectosigmoid doorgehaald en hier vervolgens omgeven 
met een lap losgeprepareerd colonslijmvlies, zodat er een 1 cm lange papil ontstaat. 
Een derde variatie beschrijft hij in hetzelfde artikel (Nesbit (I960)) als volgt: 
op dezelfde plaats als bij de voorgaande methoden wordt een lap van 1 cm2 uit-
gesneden aan drie zijden, waarvan de seromuscularis verwijderd wordt. Van het 
midden van de basis van dit slijmvlieslapje wordt naar lateraal craniaalwaarts 
submuceus een tunneltje van 2 à 3 cm geprepareerd, waar de ureter doorgehaald 
wordt. De laatste cm van de ureter wordt omgeven door het bovenbeschreven 
slijmvlieslapje. 
Nesbit heeft dus bij deze drie variaties op de methode van Mathisen het ureter-
einde niet door de volledige dikte van de colonwand omgeven, maar bij de eerste 
variatie gedeeltelijk, bij de andere twee alleen met slijmvlies. 
Tenslotte beschrijft hij nog hoe de door Paquin beschreven methode voor reana-
stomosering van de ureter met de blaas (Paquin (1959)), ook voor de anastomose 
van de ureter met de darm te gebruiken is. Een lang ureterdeel verloopt hierbij 
submuceus, terwijl het in het lumen uitstekende gedeelte hiervan wordt gespleten 
en als een manchet teruggeslagen. Het gebruik van een in het darmlumen als 
manchet omgeslagen uretereinde, gecombineerd met een submuceus getunnelde 
ureter beschreef Jidigian reeds in 1947 en Van der Ven in 1925. 
Hydronefrose en pyelonephritis 
Zoals hiervoor reeds aangeduid, vormen zij naast de stoornissen in de elektro-
lytenhuishouding de ernstigste ongewenste gevolgen van alle verbindingen tussen 
de urinewegen en het darmkanaal. Hoewel pyelonephritis en hydronefrose on-
afhankelijk van elkaar voorkomen, ontmoet men ze toch juist vaak in combinatie. 
Hydronefrose en pyelonephritis hebben van het begin af bij de ontwikkeling van de 
ureterosigmoidostomie een ongewenste rol gespeeld en zijn zo oorzaak geweest 
van vele beschreven technieken, ontwikkeld met het doel deze gevolgen te voor-
komen. 
In het hierna volgende zullen we ons voorlopig voornamelijk beperken tot de 
ureterosigmoidostomie, hoewel ook andere methoden voor de afleiding van de 
urine de oorzaak kunnen zijn van dezelfde complicaties. (Ureteroilcocutaneosto-
mie, geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis of met trans-
sfincterische pre- of postanale colostomie en andere.) 
Ontstaanswijzen 
Dilatatie van de hogere urinewegen wordt veroorzaakt door drie factoren: 
a. Stenosering van het ureterostium of van de ureter in de omgeving van de im-
plantatie. 
b. Reflux van darminhoud in de ureter, het pyelum en de calices. 
c. Functiestoornissen van de ureter en van het pyelum. 
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Stenosering van het ureterostium of van de ureter in de omgeving van de implantatie 
De ureterstenose is een gevolg van littekenretractie bij de genezing van het operatie-
gebied. Hierbij worden de hoeveelheid littekenweefsel en de retractie voornamelijk 
bepaald door hematoomvorming en organisatie, door infectie en infiltraatvorming 
en door vermindering van de circulatie in de ureter, met name indien men de ad-
ventitia verwijdert. Over dit laatste is hierboven reeds geschreven. Het voorkómen 
van hematoomvorming, vooral daar waar de ureter de darmwand passeert, vereist 
een nauwkeurige bloedstclping. 
Infectie en daardoor infiltraatvorming ter plaatse van het einde van de ureter, 
in het kanaal waar de ureter de darmwand passeert en in de verdere omgeving, 
vooral als een hematoom of seroom geïnfecteerd raakt, zijn na een aanvankelijke 
vernauwing door de hiermee gepaard gaande zwelling de oorzaak van genezing 
met meer littekenweefsel, met als consequentie een grotere kans op het ontstaan 
van Stenosen. 
Weyrauch en Bums (1941) toonden door experimenten op honden aan, door ver-
gelijking van reïmplantaties van urcteren in geïnfecteerde en niet-geïnfecteerde 
blazen, dat de ernst van de obstructie in directe correlatie staat met de ernst van 
de besmetting van het implantatiegebied. 
In dit verband dient het werk van onze landgenoot Van der Ven (dissertatie 1925) 
genoemd te worden. Onder andere beschrijft hij, naar aanleiding van honde-
experimenten, als oorzaken van het ontstaan van hydronefrose en infectie van de 
hogere urinewegen bij urcterosigmoidostomie de necrose van de ureterstomp en de 
stenosering ervan. Door vele experimenten op honden probeerde hij dit op allerlei 
manieren te verbeteren. Hij komt uiteindelijk tot de conclusie dat het omstulpen 
van de ureterstomp als een manchet, zonder de ureter daarvoor te splijten, en het 
implanteren in de darm op de manier van een 'Witzel'-fistel de beste resultaten 
geeft. Hij meent op grond van zijn proefnemingen dat de methode volgens Coffey 
(die later de eerste methode van Coffey genoemd wordt), onjuist is. 
De plaatsen waar stenosering bij voorkeur optreedt zijn: 
1. Het uretereinde. Vooral als een loshangend stuk van de ureter zich in het darm-
lumen bevindt, zoals bij sommige methoden gebruikelijk is. Bijvoorbeeld ook 
bij de methode van CofFey-I en -II is de kans op stenosering groot tengevolge 
van infectie en circulatievermindering in het zich binnen het darmlumen be-
vindende ureterdeel. 
Van belang zijn de waarnemingen van Woodruff, Cooper en Leadbetter 
(1952). Zij zagen 4 tot 6 maanden na de operatie per rectoscoop nog 0,5 tot 1,5 
cm grote, gezwollen uretereinden. Er was ontsteking opgetreden ter plaatse van 
de darmmucosa, gevolgd door ontsteking van de tunnel en pyelonephritis. 
2. De plaats waar de ureter door het darmslijmvlies komt. Een opening in het 
darmslijmvlies geeft kansen op een ontsteking in deze opening. Ook een anasto-
mose van de ureterwand, aangelegd door hechting aan het darmslijmvlies 
vrijwaart niet voor stenosering. 
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3. Het traject waar de ureter submuceus de darmwand passeert. Stenosering ont-
staat hier voornamelijk door bovengenoemde factoren: hematoom- en seroom-
vorming, infectie en verminderde circulatie van de ureterwand, maar ook door-
dat de hechtingen, die de seromuscularis sluiten bij het aanleggen van de tunnel, 
dit traject vernauwen, vooral wanneer de submucosa onvoldoende ondermijnd 
is. 
4. De intredeplaats van de ureter in de darmwand. Hier zijn het knikken in de 
ureter, tractie en littekenretractie (Mayo (1926) en anderen), wanneer de ureter 
niet vloeiend in de darmwand overgaat of de sigmoidlis niet goed naar de 
ureter is toegebracht, die de urine-afvloed belemmeren. Ook kan een ver-
nauwing veroorzaakt worden door de hechtingen, die ter verankering van de 
ureter tussen deze en de darmwand worden aangebracht. 
5. Het traject van de ureter vanaf zijn normale retropentoneale verloop tot aan de 
darmwand. Knikken vooral veroorzaakt door een te grote lengte van de ureter 
in dit gebied zijn berucht. 
6. De plaats waar het normale retropentoneale verloop van de ureter ophoudt. 
Ook hier worden de moeilijkheden weer door afknikking veroorzaakt (Lower 
(1943)). 
7. Retroperitoneaal, wanneer de ureter verlegd wordt om het sigmoid aan de medi-
ale zijde te bereiken. Dit geldt eigenlijk alleen voor de linker ureter. De ureter 
kan in zijn verloop een knik gaan vertonen. (Jidigian (1947), Hepler (1940), 
Gros en Cresson (1952), Mayo (1926), Leadbetter (1951, 1955), Nesbit (1949), 
Pott (1935), Cordonnier (1949), Hclström (1946)). 
8. De plaats waar de ureter over het Promontorium verloopt. Schnittman (1948) 
zag bij twee patiënten een vernauwing van de ureter op deze plaats. In verband 
met deze mogelijkheid van stenosering kan men de vraag stellen of het juist is 
een katheter of buis als 'splint' te gebruiken (Hamm en Weinberg (1955)). 
De genoemde vernauwingen kunnen in allerlei graden van ernst voorkomen. 
Een geringe vernauwing kan, wanneer gepaard gaande met infectie, reflux en ver-
minderde ureterpcristaltiek, een belangrijke rol ten kwade spelen, vooral indien 
ook het uretereinde door fibrosering stug is geworden. Het uretereinde kan dan 
min of meer open staan en zo het binnentreden van darminhoud in de ureter ver-
gemakkelijken. 
Volgens Graves en Buddington (1950) veroorzaakt een minimale sténose bij een 
slecht functionerende ureter (bijvoorbeeld door infectie) een slechte ontlediging. 
Men meent door een technisch juiste uitvoering deze sténose te kunnen voor-
komen (Van der Vuurst de Vries (1958), Higgins ([943) en anderen). 
De tweede oorzaak van de dilatatie van ureter en nierbekken: 
adb 
Reflux van darminhoud in de ureter, het pyelum en de calices 
De aanleiding tot het ontwerpen van het tunnelprincipe door Coffey (1911) waren 
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zijn waarnemingen bij het experimenteel verwijderen van de pancreaskop, een deel 
van het duodenum en de maag bij honden, waarbij de ductus choledochus geïm-
planteerd werd in de rest van het duodenum. De ductus choledochus bleek tijdens 
een tweede operatie steeds tot pinkdikte of dikker gedilateerd te zijn, hoewel er een 
ruim doorgankelijke anastomose bestond. Hij schreef de verwijding toe aan de 
druk in de dunnedarm. Het betrof hier een directe anastomosering van de ductus 
choledochus met het duodenum. 
Een zeer instructief geval beschrijft ook Whisenand (1951). Hij legde bij een 
patiënt, die beiderzijds een hydronefrose had tengevolge van een groot blaas-
carcinoom, eerst aan beide zijden een nefrostomie aan ter verbetering van de nier-
functie. In een tweede zitting deed hij een dubbelzijdige ureterosigmoidostomie 
volgens het mucosa-mucosaprincipe. De derde dag kwam er dikke faeces en gas 
uit de beide nefrostomieën (overigens zonder enige algemene reactie). De nefrosto-
mieën werden afgeklemd. Werden ze geopend om te spoelen, dan kwam er met 
explosieve kracht gas en faeces uit. Nadat de nefrostomiebuizen verwijderd waren 
kwam gedurende enige dagen alle gas en faeces nog langs deze weg en niets per 
anum. De druk van het gas, op het moment dat het uit de nefrostomieën kwam, 
was 40 tot 50 mm Hg, terwijl bij deze patiënt de druk in het rectum in rust -•_ 15 mm 
Hg, bij persen — 50 mm Hg was. 
Volgens Mathisen (1953) is normaliter de druk oraalwaarts in het colon hoger 
dan in het rectum, bij aandrang tot defecatie 30 tot 40 mm Hg, terwijl tijdens de 
defecatie met persen een druk van 150 mm Hg bereikt wordt. 50 Ml fysiologische 
zoutoplossing in het rectum gebracht geeft al een druk hoger dan 20 mm Hg. De 
druk in het pyelum is echter 3 tot 4 mm Hg, terwijl de druk in de ureter veelal 25 
tot 50 mm Hg is tijdens contractie, hoogstens 80 mm Hg (Kiil (1957)). In verband 
met deze hoge druk in het colon en rectum adviseert Mathisen de patiënt om fre-
quent te defeceren (6 tot 8 maal per dag), 's nachts een Pezzer-katheter in het rec-
tum te leggen en geen gasvormend voedsel te gebruiken. Tjabbes en Bakker (1967) 
vonden bij 13 niereenheden waarbij een ureterosigmoidostomie volgens Mathisen 
aangelegd was, 1 maal een geringe reflux. Ook Stakemann (1956) vond reflux van 
bariumsulfaat in het colon gebracht in 2 van 9 ureteren geïmplanteerd volgens de 
methode van Mathisen. Bij een patiënt van Graves (1950) was op de buikoverzicht-
foto door het aanwezige gas in de hogere urinewegen een pneumopyelogram te 
zien, terwijl door middel van een hippuranclysma, bij een druk in het rectum van 
15 mm Hg, retrograde pyelogrammen verkregen werden. Pneumopyelografie werd 
ook beschreven door Cordon nier en Lage (1951), door Parks (1951) door Garrett 
en Mertz (1954). In alle gevallen betrof dit 'directe 'mucosa-mucosa-anastomo-
sen. 
Ook Baker en Miller (1952) toonden deze reflux aan. Bij zeven patiënten met een 
ureterosigmoidostomie bepaalden zij de gemiddelde hoeveelheid urine per lozing. 
Daarna brachten zij bij deze patiënten met 50 ml tegelijk 7% NaJ in het rectum 
totdat zij aangaven te willen 'urineren'. De ingebrachte hoeveelheid NaJ was dan 
ongeveer gelijk aan die van de tevoren bepaalde gemiddelde urinehoeveelheid per 
mictie. Na elke 50 ml contrast werd een buikoverzichtsfoto gemaakt. Bij alle pa-
tiënten werd al reflux gezien vóórdat de patiënt aandrang had. Van deze 7 patiënten 
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hadden 3 een gemodificeerde Coffey-I operatie en 2 patiënten anastomosen volgens 
Nesbit ondergaan. 
Coffcy (1911) kon echter experimenteel in uitgenomen ureterosigmoidostomie-
preparaten van honden door het sigmoid te vullen geen reflux aantonen. Op dezelf-
de wijze heeft Strickler in 1965 bij 6 honden zijn ureterosigmoidostomiemethode, 
welke een variatie is op de gecombineerde techniek van Leadbetter, gecontroleerd. 
Hij kon via de ureter bij een druk van 5 tot 10 cm water gemakkelijk het darm-
preparaat vullen. Bij een druk van 100-120 cm water in het sigmoidpreparaat was 
er geen reflux in de ureter, ook al was de tunnel slechts 1 cm lang. Bij 3 patiënten 
kon hij met contrastclysmata geen reflux aantonen. 
Ook Mathisen vond de druk in het colon belangrijk voor het ontstaan van reflux 
in en dilatatie van de hogere urinewegen. Hij onderzocht 65 patiënten fluorosco-
pisch tijdens het inbrengen van contrastclysmata en zag reflux optreden bij een hoe-
veelheid contrast, welke kleiner was dan de hoeveelheid nodig om een defecatie-
reflex te geven. Bij 22 obducties, maanden tot jaren na de operatie, zag Mathisen 
geen enkele maal een sténose van de uretersigmoidanastomose, wel hadden allen in 
mindere of meerdere mate een dilatatie van de hogere urinewegen. Het betrof hier 
merendeels anastomosen volgens één van de methoden van Coffey, soms was er een 
'directe' mucosa-mucosa-anastomose gedaan. Deze laatsten neigden tot een ern-
stige reflux. Hij concludeerde dat tunnelen niet in staat is reflux tegen te gaan. 
Garrett en Mertz( 1954) deden soortgelijke experimenten bij 10 patiënten die een 
ureterosigmoidostomie ondergaan hadden (Methode Coffey-I, Jewett of Leadbet-
ter), dus alle met de ureter verlopend door een submuceuze tunnel. Zij vulden het 
rectum met Skiodan® tot er een sterke defecatiedrang ontstond. Hierbij zagen zij 
slechts reflux in 1 ureter. Zij twijfelden echter aan de goede opzet van de experimen-
ten en meenden dat zij frequenter reflux zouden kunnen aantonen wanneer zij de 
proeven onder fluoroscopic zouden doen. Overigens was bij de patiënt bij wie zij de 
reflux aantoonden ook regelmatig pneumo-ureteropyelografie te zien. Hoewel niet 
alle methoden wat betreft de resultaten hetzelfde zijn (zie verder), blijkt dus toch, 
dat reflux bij alle methoden mogelijk is. 
Bakeren Miller(1952) hebben dit nog verder trachten te bewijzen door deze proe-
ven te herhalen, bij het naar hun mening ideale klepmechanisme. Zij hebben bij 
10 honden een colostomie aangelegd, de blaashals geligeerd en de blaas met het 
uitgeschakelde rectum geanastomoseerd. Na 10 tot 12 maanden werd bij 3 honden 
het rectum weer langzaam met contrastvloeistof gevuld en na elke 50 ml vulling 
een overzichtsfoto gemaakt. Er werd reflux in de uretcren gezien bij 3 honden voor-
dat er een defecatiereflex optrad. Bij 9 honden werden na de dood (6 gingen dood 
door nierafwijkingen) hydro-urcteren, hydronefrosen en pyeolonephritis gevonden, 
meerdere hadden ook stenen. De 10e, bij het einde van het onderzoek nog levende 
hond, defeceerde een steen. 
Pathologisch-anatomisch werd bij meerdere honden in de uretermond fibreus-
papillomateus weefsel gevonden, terwijl de uretermond en het intramurale ureter-
deel fibrose toonden. 
Baker en Miller (1952) menen dat een anastomose met fibrose reflux kan hebben, 
omdat, zolang er passage is van bovenaf, reflux door de starre opening tot de moge-
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lijkheden behoort. Deze reflux zou al kunnen ontstaan bij slechts weinig fibrose 
in de anastomose. 
Kenealy (1959) vroeg zich af of het hoge refluxpercentage, bij de zo juist be­
schreven experimenten van Baker en Miller gevonden, ontstaan zou kunnen zijn 
door destructie van de vegetatieve zenuwplexus in het kleine bekken. Hij herhaalde 
deze proeven met 6 honden, waarbij hij, na het aanleggen van de colostomie, het 
orale deel van de rectumstomp met de koepel van de blaas anastomoseerde en de 
blaashals zeer voorzichtig en zo zuinig mogelijk vrijlegde en ligeerde. Vier honden 
stierven te vroeg, twee werden gedood na 16 en 19 maanden. Bij geen der honden 
was iets te vinden van hydronefrose of pyelonephritis en er was geen enkel teken 
van stenosevorming. 
Kenealy meent dus dat de hoge druk in het rectum slechts dan afwijkingen in de 
hogere urinewegen kan veroorzaken als er storingen zijn in de innervatie van het 
trigonum. 
Als derde oorzaak van dilatiatie van de hogere urinewegen wordt genoemd: 
ad с 
Functiestoornissen van de ureter en van het pyeium 
Verstoring van de circulatie en de innervatie van de ureter door mobilisatie en 
vooral denudatie beïnvloeden, wat betreft de ernst afhangend van de lengte waar-
over dit geschiedt, de functie van de ureter ongunstig. 
Ook een ureteritis, door reflux of lymfogeen ontstaan en dilatatie van de ureter 
tengevolge van een sténose of een reflux verminderen de efficiëntie van de peristal-
tiek. Daar het niet goed voorstelbaar is, gezien gegevens verkregen bij de onder-
zoekingen van Kiil (1957) waarbij bleek dat de ureter musculatuur een druk kan 
veroorzaken van 25-50 mm Hg, dat de ureterperistaltiek alleen voldoende is om 
reflux, veroorzaakt door de bovengenoemde hoge druk in het colon, tegen te gaan, 
zal men de invloed van de peristaltiek wat dit aangaat niet te hoog mogen aanslaan, 
vooral niet bij die anastomosen die zijn aangelegd zonder tunnel. 
Het zijn met name Cordonnier (1949) en Nesbit (1949) die, onafhankelijk van 
elkaar, hun methoden baseerden op dit vertrouwen in het voldoende zijn van de 
ureterperistaltiek om als bescherming tegen het optreden van hydronefrose en 
pyelonephritis te dienen. 
Wel is voorstelbaar, dat de ureterperistaltiek enige bescherming biedt, daar waar 
een antirefluxmechanisme in geringe graad te kort gaat schieten, bij een directe 
anastomose tussen ureter en colon kan echter een dergelijke hoge eis niet aan de 
ureterperistaltiek gesteld worden. Nesbit heeft deze methode dan ook weer verlaten 
en zegt in 1960 in een overzicht over de ureterosigmoidostomie weer teruggegrepen 
te hebben naar het tevens aanleggen van een tunnel. 
Over het ontstaan van pyelonephritis behoeft hierna niet veel meer gezegd te 
worden. Daar een sténose van de ureter alleen al predisponeert tot stase in en ont-
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steking van de hogere urinewegen, zal deze zeker niet uit kunnen blijven, wanneer 
darminhoud de hogere urinewegen kan binnendringen. 
Bij een patiënt met een ureterosigmoidostomie, die klaagt over pijn in één of 
beide nierloges tijdens de defecatie zullen de gedachten in de richting gaan van een 
reflux en in die van een pyelonephritis (Garrett en Mertz (1954)). 
Lovegrove, Stone en Lapides (1967) toonden in hondenexperimenten aan, dat 
myotomie van het sigmoid geen vermindering van hydronefrose en pyelonephritis 
door reflux geeft, daar deze myotomieën spoedig genezen met herstel van de oor-
spronkelijke anatomie. Het idee was om door lengte-incisies in het sigmoid endaar-
door uithollen van het sigmoidslijmvlies door deze defecten in de muscularis de 
druk in het lumen en daarmee de reflux te verminderen. 
Niet altijd gaan, zoals eerder beschreven is, hydronefrose en pyelonephritis 
samen. 
Dat hydronefrose zonder ontsteking mogelijk is volgt onder andere uit de publi-
katies van Graves en Buddington (1950), Laedbetter en Clarke (1955) en Higgins 
(1958). 
Pyelonephritis kan bestaan zonder dat er vormafwijkingen van calices, pyela 
of ureteren zijn (Creevy (1953), Helström (1946)). We komen hierdoor tot een 
andere mogelijkheid ter verklaring van de pyelonephritis. Hoewel aan de boven-
genoemde oorzaken gedacht moet worden, is het ontstaan van een pyelonephritis 
ook mogelijk langs de ureterwand of adventitia. Creevy (1953) beschrijft een waar-
neming van Hinman, die infectie der nieren zag ontstaan bij honden, waarbij de 
ureteren alleen submuceus de darmwand passeerden zonder verbinding van de 
lumina. Als de weg van ontstaan van deze ontsteking wordt die via de lymfbanen 
van de ureter aangegeven. 
Ook Winsbury-White (1933) poneerde dat het infect niet opstijgt langs het ureter-
lumen maar door de ureterwand en baseerde hierop zijn methode voor ureterosig-
moidostomie. 
Cordonnier beroept zich op deze ontstaanswijze ter verklaring van enkele 
episoden waarin de klinische verschijnselen van pyelonephritis optraden bij patiën-
ten die volgens zijn 'directe' methode geopereerd waren. 
Wanneer de ureter een goede peristaltiek vertoont, dan mag volgens Cordonnier 
het optreden van pyelonephritis niet door opstijging van bacteriën via het lumen 
van de ureter verklaard worden. Een sterke steun voor het feit dat een uitgebreid 
samenspel van de factoren een rol spelen bij de genese van pyelonephritis en 
hydronefrose, geven de fraaie experimenten van Weyrauch en Young (1952) (blz. 
93). 
Wat de diagnostiek van de pyelonephritis betreft wordt naar blz. 63 verwezen. 
Het vóórkomen van pyelonephritis en hydronefrose 
Ter beoordeling van de resultaten van ureterosigmoidostomie bij de behandeling 
van exstrophia vesicae, zijn in de hierna volgende tabellen gegevens verzameld 
uit de literatuur. Hierin werden die patiënten opgenomen bij wie deze behandeling 
werd toegepast wegens extrophia vesicae of andere 'benigne' afwijkingen van de 
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tractus urogenitalis (vesico-vaginale fistels enz.). Niet vermeld worden de literatuur-
gegevens betreffende patiënten die op deze manier behandeld zijn voor een car-
cinoom van de urethra, de blaas enz. Daardoor wordt wat betreft de leeftijds-
verdeling, de bijkomende congenitale afwijkingen en de operatierisico's een vrij 
homogene groep verkregen, waarvan de behandelingsresultaten vergelijkbaar zijn 
met die van andere behandelingsmethoden van de patiënten met exstrophia vesicae. 
De methoden zijn ingedeeld in 3 groepen: 
1. De methoden waarbij de ureter door een darmwandtunnel geleid wordt (Me-
thoden volgens Coffey en anderen), zie tabel 5. 
2. Methoden met end-to-side verbinding tussen ureter en colon: de 'directe me-
thode' (Cordonnier, Nesbit en anderen). 
3. Diverse methoden, waaronder die waarbij het type van de anastomose niet 
aangegeven is, zie tabel 6. 
(Vergelijk ook de indelingen van Clarke en Leadbetter (1955) en van Weyrauch 
en Young (1952) op resp. blz. 90 en 93.) 
Hierbij moet opgemerkt worden, dat de getallen opgegeven voor de frequentie 
van het aanwezig zijn van een pyelonephritis zeer waarschijnlijk lager zullen zijn 
dan de in werkelijkheid bestaande frequentie hiervan. De reden hiervoor is de 
reeds genoemde moeilijkheid om de diagnose pyelonephritis te stellen. Het is wel 
begrijpelijk dat degene die de diagnose pyelonephritis in de directe postoperatieve 
periode of tijdens de latere controles moet stellen, vooral als hij zelf de operatie 
heeft verricht of voorstaat, de diagnose vaak pas stelt wanneer daarvoor zeer dui-
delijke aanwijzingen zijn. 
Temperatuursverhoging of algemene malaise bijvoorbeeld zullen bij hem niet 
steeds tot deze diagnose leiden. Dit geldt natuurlijk ook bij de beoordeling van de 
resultaten van andere behandelingsmethoden. 
Men bedenke in welk hoog percentage pyelonephritis en hydronefrose gevonden 
worden bij obductie (Harvard en Thompson (1951): 65%, Graves en Buddington 
(1950): 95%, Stakemann (1965): 73%). Deze patiënten sterven in een hoog percen-
tage aan een nierinsufficiëntie (Boeminghaus (1960) en anderen). Stevens (1941) 
meent zelfs dat de meeste, zo niet alle patiënten een pyelonephritis hebben. 
adi 
Totaal werd bij 403 patiënten ureterosigmoidostomie verricht, waarbij een tunnel-
methode werd toegepast. Pyelonephritis kwam bij 113 van 300 patiënten voor 
(38%). Stenen werden 13 maal aangetroffen bij 195 patiënten (6,7%). Afwijkingen 
op het intraveneuze urogram zag men bij 148 patiënten in een reeks van 280 pati-
ënten, waarbij dit onderzoek werd verricht (52,8 %). 
In de patiëntenserie van Harvard en Thompson (1951) werd op geleide van pyelo-
nephritis ingedeeld in een groep van patiënten met zeldzaam voorkomende pyelone-
phritis en een groep waarbij pyelonephritis af en toe tot zeer frequent voorkwam. 
Deze laatste groep was 3 maal zo groot als de eerste. Obstructie in de urinewegen 
zagen zij links en rechts even vaak, terwijl het volgens het intraveneuze urogram 
niet functioneren van een nier links vaker voorkwam dan rechts. Steenvorming in de 
nieren kwam rechts vaker voor dan links. 
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TABEL 5 
PYELONEPHRITIS, URO 
auteur 
Muller (1935) 
Hepler (1940) 
Helström (1946) 
Jidigian (1947) 
Harvard en Thompson 
(1951) 
Van der Vuurst de 
Vries (1968) 
Crossen Barber (1959) 
Garrett en Mertz(1959) 
Parissiadis (1961) 
Higgins (1962) 
Dettmar c.s. (1968) 
LITHIASIS EN HYDRONEFROSE NA URETEROS'GMOIDOSTOMIE 
AFWIJKINGEN : ' T U N N E L ' - M E T H O D E N 
type U.S. 
Coffey-I 
Coffcy-I 
en-TI 
Coffey-I 
eigen 
methode 
Coffey-
Mayo 
Coffey-I 
Coffey-I I 
Coffey-I 
Coffey-I 
Jewett 
Leadbetter 
Coffey 
Higgins 
Coffey-I 
aantal 
patiënten 
3 
16 
6 
17 
128 
20 
19 
6 
12 
44 
132 
18 
pyelo-
nephritis 
3 
1 (6%) 
5(83%) 
1 (6%) 
48 van 69 
patiënten 
(70%) 
6 (30%) 
2(33%) 
6 (50%) 
'velen' 
41(31%) 
3(17%) 
stenen 
niet vermeld 
1 (6%) 
3 (50%) 
niet vermeld 
4 van 41 
patiënten 
(10%) 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
5(4%) 
niet vermeld 
VOOR BENIGNE 
I.V. и. 
afwijkingen 
niet vermeld 
niet vermeld 
3 (50%) 
niet vermeld 
36 van 41 
patiënten 
(88%) 
4(20%) 
Π (57%) 
1 (17%) 
3(25%) 
И (24%) 
79 (60%) 
4(22%) 
ad 2 
In de literatuur konden slechts 4 patiënten gevonden worden waarbij deze 'directe' 
methode werd toegepast wegens exstrophia vesicae. Eén ervan had pyelonephritis. 
Intraveneuze urogramafwijkingen werden niet vermeld (Cross en Barber (1959)). 
ad 3 (tabel 6) 
Over de gecombineerde methode van Leadbetter en over de methode van Mathisen 
zijn in de literatuur geen gegevens bekend betreffende patiënten met exstrophia 
vesicae of daarmee vergelijkbare groepen van patiënten. De door Tjabbes en 
Bakker ( 1967) genoemde 2 patiënten met exstrophia vesicae, behandeld met u retero-
sigmoidostomie volgens Mathisen, worden in het eigen onderzoek vermeld. Wel is 
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TABEL 6 
PYELONEPHRITIS, UROLITHIASIS EN HYDRONEFROSE NA URETEROSIGMOIDOSTOMIE VOOR BENIGNE 
AFWIJKINGEN 
Diverse en niet nader aangegeven methoden. 
auteur 
Mayo-Hendricks (1926) 
Crcevy (1953) 
Walters (1931) 
(Genoteerd door Côte (1958)) 
Cross en Barber (1959) 
Jonas (1959) 
Sturdy (1962) 
Stagner en Hodges (1963) 
aantal 
66 
153 
76 
7 
5 
58 
9 
pyelonephritis 
7 ( 6 + 1 
overleden) 
51(66%) 
38 (50%) 
6(84%) 
niet vermeld 
niet vermeld 
5 
stenen 
1 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
niet vermeld 
2 
j.y.u. 
afwijkingen 
niet vermeld 
87(56,6%) 
niet vermeld 
4(56%) 
1 
2 5 % 
niet vermeld 
het mogelijk gegevens te verzamelen over diverse methoden van ureterosigmoido-
stomic toegepast bij zeer verschillende indicaties, inclusief het blaascarcinoom. Het 
zou te ver voeren ze alle op te sommen. 
Hinman en Weyrauch (1937) vermelden bij 91 patiënten behandeld volgens de 
methode Coffey-I: 28 maal pyelonephritis (30,7%), 2 maal urinewegobstructie 
(2,2 %), geen stenen. 
146 Patiënten werden behandeld volgens de methode Cofley-II: hier zijn deze 
getallen respectievelijk: pyelonephritis 43 maal (29,4%), urinewegobstructie 15 
maal (10,3%), stenen: 4 maal (2,7%). 
De Coffey-Ill methode (inclusief de Hinman-variatie): 14 patiënten: 3 maal 
pyelonephritis, 3 maal obstructie van de urinewegen, geen stenen. Op een totaal 
van 740 patiënten, volgens diverse methoden behandeld, vonden zij 212 maal een 
pyelonephritis (28,6%), 54 maal een urinewegobstructie (7,3%), 11 maal stenen 
(1,5%). 
Clarke en Leadbetter publiceerden in 1955 de door hen verzamelde gegevens 
betreffende 2897 patiënten met een ureterosigmoidostomie. Van 96 patiënten ge-
opereerd volgens één der tunnelprincipes hadden 29 (30,2%) normale anatomische 
bevindingen op het intraveneuze urogram. (Hieronder patiënten bij wie reeds eer-
der een nefrectomie gedaan was.) Bij de 41 volgens de gecombineerde methode be-
handelde patiënten is het resultaat: 28 normale intraveneuze Urogrammen (68,3 %). 
Een dergelijke indeling werd gemaakt uitgaande van de intraveneuze urogra-
fieën. 
Bij volgens het tunnelprincipe behandelde patiënten werden 320 intraveneuze 
urografieën gemaakt: 142 hiervan waren normaal (44,5%). Van 75 intraveneuze 
urografieën van patiënten geopereerd volgens de gecombineerde methode toonden 
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51 geen uitzetting: 68%. Bij volgens de directe methode geopereerde patiënten 
waren 48,4% der intraveneuze urografieën normaal, nl. 49 van een groep van 101 
patiënten. 
Over het vóórkomen van een klinische pyelonephritis zonder dodelijke afloop 
gaven zij de volgende getallen: van 572 patiënten geopereerd volgens een tunnel-
methode hadden 176 een pyelonephritis (29,0%). Van 48 patiënten met een directe 
anastomose hadden 21 een pyelonephritis (43,8%), terwijl van 34 patiënten geope-
reerd volgens de gecombineerde methode 4 pyelonephritis hadden (11,8 %). 
Van een groep van 1794 uit de literatuur verzamelde patiënten was bekend, dat er 
315 overleden waren aan nierafwijkingen na een ureterosigmoidostomie volgens 
het tunnelprincipe (17,5%). Voor de directe methode bedroeg dit percentage 16,3 
(58 van 351 patiënten), voor de gecombineerde methode 0%, geen patiënten van de 
40 die volgens deze (in 1951 gepubliceerde) methode geopereerd werden, zijn over-
leden. 
Reflux van gas uit de darm in de hogere urinewegen werd röntgenologisch aan-
getoond bij 11 van de 63 patiënten met een 'directe' ureterosigmoidostomie 
(17,5 %). Het werd niet gezien bij 277 patiënten met 'tunner-ureterosigmoidostomie 
en ook niet bij de 35 patiënten geopereerd volgens Lcadbetters gecombineerde 
techniek (tabel 7). 
In deze getallen zijn door Clarke en Leadbetter gegevens verwerkt van de vol-
gende auteurs: 
Smith (1947), Harvard en Thompson (1951), Colby (1952), Jacobs en Stirling 
(1952), Whitmore en Marshall (1953), Leadbetter en Clarke (1954), Jewett (1944), 
Schnittman (1948), Leadbetter (1953), Garrett en Mertz (1954), Graves en Bud-
dington (1950), Nesbit (1949), Cordonnier (1954), Parks (1951), Marshall (1954), 
Cordonnier en Lage (1951), Hinman en Weyrauch (1936). 
TADEL 7 
SAMENVATTING VAN EEN DEEL DER GEGEVENS VAN 2 8 9 7 PATIËNTEN, VERZAMELD DOOR CLARKE EN 
LEADBETTER ( 1 9 5 5 ) 
Anatomisch normale bevindingen 
op de intraveneuze urografieën 
Normale intraveneuze urografieën 
(zonder uitzetting) 
Klinische, niet dodelijke pyelone-
phritis 
Overleden aan nierafwijkingen na 
ureterosigmoidostomie 
Reflux van gas in hogere urine-
wegen 
Tunnel type 
96 patiënten 
29 normaal 
(30,2%) 
320 intraveneuze 
urografieën 
142 normaal 
(44,5%) 
572 patiënten 
176 pyelonephritis 
(29,0%) 
1794 patiënten 
315 overleden 
(17,5%) 
277 patiënten 
geen reflux 
Directe type 
niet vermeld 
101 intraveneuze 
urografieën 
49 normaal 
(48,4%) 
48 patiënten 
21 pyelonephritis 
(43,8%) 
351 patiënten 
58 overleden 
(16,3%) 
63 patiënten 
11 maal reflux 
(17,5%) 
Gecombineerde type 
41 patiënten 
28 normaal 
(68,3%) 
75 intraveneuze 
urografieën 
51 normaal 
(68%) 
34 patiënten 
4 pyelonephritis 
(11,8%) 
40 patiënten 
0 overleden 
(0%) 
35 patiënten 
geen reflux 
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Vermeldenswaard is nog een reeks van 66 patiënten van Smith (1947) waarvan 60 
een Coffey-I operatie ondergingen en 6 de operatie volgens Whinsbury-White. 
Binnen 1 jaar overleden 10 patiënten, nog 3 in het postoperatieve tweede jaar, 
allen door een nierinsufiiciëntie, terwijl nog 4 patiënten overleden nadat reeds een 
ureterostomie was aangelegd wegens de slechte nierfunctie. 
Van 14 patiënten, die overleden tengevolge van carcinoom hadden 6 een on-
voldoende nierfunctie. Van de nog levenden hadden 3 patiënten een duidelijk 
gestoorde nierfunctie door pyelonephritis en/of hydronefrose. Totaal waren er dus 
26 patiënten met nierafwijkingen. 
Tengevolge van oedecm en tijdelijk optredende, als normaal te beschouwen in-
filtratie is er na de operatie altijd enige stuwing, welke enkele weken tot enkele 
maanden kan duren (Graves en Buddington (1950), Garrett en Mertz (1954), Tjab-
bes en Bakker (1967) en vele anderen). Men dient hier het ter controle vervaardigde 
intraveneuze urogram zonder compressie te maken. 
Ook is er in deze perioden vaak een klinisch duidelijke pyelonephritis aanwezig, 
met name als de ureter via het ostium geïntubeerd is geweest, of wanneer er voor-
heen een infectie bestond van de blaas (Helström (1946)). Reeds Mayo (1925) be-
schreef dit. Men zal dus het resultaat van de ureterosigmoidostomie niet hiernaar 
moeten beoordelen, omdat het een voorbijgaand verschijnsel kan zijn. Het kan echter 
ook het begin van een chronische nierinsufficiëntie zijn. Hoewel Gross en Cresson 
(1952) menen dat pyelonephritis bij een niet geopereerde patiënt met exstrophia 
vesicae zelden vóórkomt, staan zij in deze mening toch wel alleen. 
Mayo (1926) noemde pyelonephritis en de nierinsufficiëntie de oorzaken van de 
slechte levensverwachtingen van de patiënt met een exstrophia vesicae. Dit is ook 
door vele anderen beschreven en wordt wel als contra-indicatie voor deze operatie 
beschouwd (Graves en Buddington (1950), Strickler (1965) en anderen). 
Daartegenover staat dat er meerdere gevallen beschreven zijn waarbij na 
ureterosigmoidostomie verbetering optrad. Zo beschreven Pool en Cook (1950) 
bij 100 patiënten met maligne afwijkingen uit het materiaal van de Mayo Clinics 
9 niet functionerende nieren, waarvan 5 in meer of mindere mate weer gingen 
functioneren na de operatie. 26 andere patiënten toonden een lichte tot ernstige 
graad van hydronefrose, waarvan er 2 verbeterden. Hier tegenover staat echter weer 
dat 38 van de 43 na een halfjaar gemaakte intraveneuze urografieën afwijkingen 
toonden die tevoren niet bestonden. Helström (1946) vond dat van 49 van een totaal 
aantal van 84 preoperatief normale ureteren 39 na de operatie een lichte tot 
matige en 6 een ernstige dilatatie vertoonden, terwijl 3 nieren geen zichtbaar con-
trast meer uitscheidden. De helft hiervan herstelde zich redelijk na verloop van 
een, soms langdurige, periode (1 tot 2 jaar). Ook Sauer c.s. (1949) hebben deze 
ervaring. 
Bij 8 ureterimplantaties uit de reeks van Helström ging de nierfunctie achteruit, 
zonder dat er vormafwijkingen op het intraveneuze urogram zichtbaar waren. 
Van de 35 preoperatief pathologische ureteren namen de afwijkingen van alle in 
meer of mindere mate aanvankelijk na de operatie toe, 8 ervan verbeterden later, 
over de overige was op dat moment nog geen oordeel te geven. Stenen zag Hel-
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ström 8 maal in 84 ureteren, waarvan 4 in de 35 preoperatief pathologische nier-
eenheden. Harvard en Thompson (1951) zagen 4 maal een steen bij 41 patiënten. 
Helström vond in totaal 9 maal postoperatief een nier zonder contrastuitscheiding. 
Hij meent dat in zo'n geval een nefrostomie aangelegd moet worden. Mocht de 
afvloed zich herstellen, dan kan de nefrostomie zich weer sluiten. Smith (1947) 
geeft hierbij de voorkeur aan een ureterostomie, daar deze eenvoudiger is voor 
patiënt en operateur. 
Hoewel over volgens de gecombineerde techniek van Leadbetter geopereerde 
patiënten nog slechts weinig gepubliceerd is, heeft deze methode veel voordelen 
en zal wellicht blijken één van de methoden der keuze voor de toekomst te zijn. 
Eenzelfde overweging geldt voor de methode volgens Mathisen (1953). 
Ridlon (1963) vergeleek 27 patiënten geopereerd volgens de methode van Good-
win (blz. 77) met 40 patiënten met een anastomose volgens Leadbetter. Pyelone-
phritis kwam respectievelijk in 30 en 23 % voor, waarbij in de groep volgens Lead-
better 4 maal urinewegstenen werden gevonden. In beide groepen verbeterden bij 
enkele patiënten de hydronefrosen (respectievelijk bij 4 en 5 patiënten). Na een 
ureterimplantatie volgens Goodwin ontwikkelde zich, of verergerde een reeds 
aanwezige hydronefrose bij 8 patiënten (30%). Bij de groep van 40 patiënten 
geopereerd volgens de techniek van Leadbetter was dit 14 maal (35%) het geval. 
Ridlon komt tot de conclusie dat er tussen deze twee methoden, wat betreft de 
resultaten geen wezenlijk verschil bestaat. 
Een in dit verband vermeldenswaardig vergelijkend experimenteel onderzoek 
op 40 honden is ook door Weyrauch en Young gedaan (1952). Er werden 80 
ureterosigmoidostomieën aangelegd : 21 maal volgens de methode Coffey-1,19 maal 
volgens Cordonnier, 20 maal direct en 20 maal volgens de gecombineerde tech-
niek. Bij de methode van Cordonnier reikt de ureter tot en met het darmslijmvlies; 
bij wat de auteurs hier de directe methode noemen hangt er een deel van het ureter-
einde los in het darmlumen, hetgeen dus niet hetzelfde is als de door Cordonnier 
beschreven methode en evenmin als de door Nesbit (1949) genoemde directe 
methode. 
Reflux werd alleen bij hun directe methode (2 maal bij 20 ureteren) en bij de 
methode volgens Cordonnier (7 maal bij 19 ureteren) gezien. Alleen bij deze 2 me-
thoden kwam peritonitis voor: bij de directe methode lokale peritonitis bij 5% der 
gevallen, bij de methode van Cordonnier lokale peritonitis bij 10% en algemene 
peritonitis bij 10 % der gevallen. Obstructie werd vaak gezien bij de Coffey-I en bij 
de directe methode en het minst vaak bij de methoden van Cordonnier en Leadbet-
ter. Tellen we de matige en ernstige obstructies bij elkaar op, dan worden de percen-
tages respectievelijk voor de CofFey-127,6%, voor de 'directe' methode 55 %, voor 
die van Cordonnier 10,6 % en voor die van Leadbetter 25 %. De ernstige obstructies 
kwamen het frequenstt voor bij de Coffey-I methode: 23,5%. De plaats en de oor-
zaken van de obstructies waren het losse uretersegment in het lumen, het submu-
ceuze kanaal, de mucosa-mucosanaad en afknikken van de ureter buiten de darm-
wand. Infectie was de meest voorkomende oorzaak van de sténose. 
Infectie van de hogere urinewegen (ernstige en matige) werd het meest gezien bij 
de directe methode (45 %) en bij de Coffey-I operatie (32,9 %), bij de gecombineerde 
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methode (30%) en bij de methode volgens Cordonnier in 36,7%. Overigens was 
opvallend, dat de ernstige infecties het minst vaak bij het Cordonnier-principe 
werden gezien (5,2 %). 
Volgens Weyrauch en Young geeft de gecombineerde methode de beste resul-
taten. 
Wat betreft het optreden van reflux, stenosering en pyelonephritis tonen ook de 
experimenten van Woodruff, Cooper en Leadbetter (1952) aan dat de gecombi-
neerde techniek geen reflux en sténose geeft, dat de afvloed goed is, terwijl pyelone-
phritis in 30% der gevallen optreedt. 
Anastomosen aangelegd volgens de techniek beschreven door Nesbit en Cor-
donnier gaven aanleiding tot een vaak heftige pyelonephritis in 70% van de ge-
vallen, waarbij bij de helft van het aantal anastomosen reflux optrad bij hoge druk 
in het colon. Ontsteking van de anastomose werd, bij onderzoek door middel van 
de panendoscoop, hierbij niet gezien. 
Van de methode van Mathisen is te verwachten dat deze een goede toekomst 
tegemoet gaat, daar er tot nu toe hierbij, zij het dat er nog slechts een gering aan-
tal beschreven is, zelden van het optreden van pyelonephritis en het ontstaan van 
hydronefrose sprake was. 
Mathisen (1953), Nesbit (I960) en Weisschedel (1961) beschreven in totaal 23 
gevallen waarbij geen pyelonefritiden of hydronefrosen (zouden) zijn opgetreden. 
Tjabbes en Bakker (1967) zagen bij 18 patiënten op 7 direct postoperatief ge-
maakte intraveneuze Urogrammen bij 5 een matige tot ernstige hydronefrose, 
welke naar hun mening op grond van nierfunctiebepalingen en (bij 3 patiënten) 
volgens het later herhaalde controle röntgenonderzoek verbeterden. Zij vonden 
bij 4 patiënten op het intraveneuze urogram, minstens 6 maanden na de operatie 
gemaakt, geen afwijkingen. Pyelonephritis werd tijdens de controle periode bij 5 
van 14 patiënten gevonden. 
Weisschedel (1961) heeft door middel van sigmoidoscopie een anastomose 
volgens Mathisen bekeken. Deze bleek niet ontstoken of gezwollen, verstreek niet 
bij de peristaltiek terwijl er intermitterend urine uitkwam. Tjabbes en Bakker 
(1967) zagen bij obducties van 2 patiënten fraaie papillen in het darmlumen. 
De invloed der antibiotica. 
Een duidelijk gunstige beïnvloeding, door antibiotica en chemotherapeutica, dat 
wil zeggen op het vóórkomen van pyelonephritis valt niet te verwachten. 
Men zal er wel pyelonephritisexacerbaties mee kunnen bestrijden, al zal men 
vaak niet over een bacteriologisch onderzoek en een resistentiebepaling kunnen 
beschikken. Of een voortgezette profylaxe met antibiotica of chemotherapeutica 
op den lange duur op het proces een gunstige invloed zal hebben is dubieus. Lang-
durig gebruik is bij vele stoffen niet mogelijk of er komt in de praktijk niet genoeg 
van terecht. Wel zal de preoperatieve darmsterilisatie en misschien ook de pro-
fylaxe direct na de operatie nut hebben ter voorkoming of bestrijding van de in-
fectie van het anastomosegebied en op deze wijze stenosering tegengaan. 
Aan de gevolgen van sténose, obstructie, verminderde ureterfunctie en reflux 
zal ook een antibioticum op den lange duur niets kunnen doen (Boyce en Vest 
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(1952), Côté (1958), Creevy (1953), Gross en Cresson (1952), Nesbit (1960). Har-
vard en Thompson (1951), Williams (1958), Clarke en Leadbetter (1955)). 
Naast antibiotica staan bij de behandeling van de pyelonephritis en van de 
hydronefrosevorming niet veel andere wegen open dan afleiding van de urine op 
andere wijze, bijvoorbeeld door middel van het aanleggen van een ureteroileo-
cutaneostomie of ook door het aanleggen van een eindstandige anus praeterna-
turalis van het sigmoid en daardoor vorming van een geïsoleerde rectumblaas. 
DE INVLOED VAN DE URETEROSIGMOIDOSTOMIE OP DE 
WATER- EN ELEKTROLYTENHUISHOUDING EN DE NIERFUNCTIE 
Inleiding 
Afleiding van de urine naar delen van de tractus digestivus, in casu naar de dikke-
darm, heeft een ongunstige invloed op het water- en elektrolytenevenwicht in het 
lichaam. Bij het ontstaan van de verstoring van dit evenwicht spelen een rol : 
a. Het colon, door de opname en uitscheiding van elektrolyten. 
b. Functionele nierfunctiestoornissen, veroorzaakt door de stoornissen in de 
water- en elektrolytenhuishouding, met name de kaliumdepletie. 
c. Organische nierafwijkingen: hydronefrose en pyelonephritis. 
De resorptie van urine door de darm na ureterosigmoidostomie werd door Mayo 
in 1925 reeds vermoed. Hij meende dat deze resorptie begon na het aanleggen van 
de anastomose van de tweede ureter met de darm en slechts 9 á 10 dagen duurde. 
In deze periode ontstond volgens hem een 'tolerantie' voor de geresorbeerde 
bestanddelen. 
Het was echter Boyd (1931) die voor het eerst verband legde tussen een bepaald 
ziektebeeld en de resorptie van urinebestanddelen door de darm. Hij beschreef een 
patiënt, die twee jaar na een ureterosigmoidostomie moeilijk ging lopen, klaagde 
over pijn laag in de rug, gebrek aan eetlust had en zich slap voelde. Het fosfaat- en 
het calciumgehalte van het plasma waren respectievelijk 2,5 en 8,5 mg/100 ml, de 
alkalireserve was te laag. De patiënt werd zonder succes behandeld als ware het een 
rachitis, tot natriumbicarbonaat aan de therapie werd toegevoegd, waarna het 
herstel intrad. 
Ferris en Odel beschreven in 1950 het door hen voor het eerst in dit verband 
genoemde symptomencomplex van de hyperchloremische acidóse waarbij een 
verhoogd chloor- en een te laag bicarbonaationengchalte in het plasma gevonden 
wordt. Tevens vonden zij het ureum- en het sulfaatgehalte verhoogd, de kreati-
nineconcentratie in het plasma bleek normaal. 
Het klinische beeld werd door Ferris en Odel (1950) en door Gross en Cresson 
(1952) beschreven als beginnend met moeheid en slapte, spoedig erna gevolgd door 
gebrek aan eetlust, misselijkheid en braken. Alle patiënten hebben een blijvende 
zoute smaak in de mond en zijn dorstig. Ook gewichtsverlies en een frequente 
lediging van het rectum horen bij dit beeld. 
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Hierna zal eerst worden nagegaan wat de functie is van het colon bij het ontstaan 
van de stoornissen in de water- en elektrolytenhuishouding, gevolgd door de rol, 
welke de gestoorde nierfunctie speelt in deze pathofysiologie. 
De functie van het colon bij het ontstaan van afwijkingen in de water- en elektro-
lytenhuishouding na ureterosigmoidostomie 
Invloed van de tijd en het resorber end oppervlak 
De ernst van de afwijkingen in de water- en de elektrolytenhuishouding, optredend 
na afleiding van de urine via de dikkedarm, hangt vooral af van de tijd, gedurende 
welke de urine zich in het colon bevindt en van de grootte van het oppervlak van 
het darmslijmvlies, waarmee de urine in contact komt. 
Het is bekend dat de stoornissen niet of in geringe mate optreden wanneer de 
urine via een canule direct uit het rectum kan afvloeien, wanneer de patiënt in-
continent is voor urine en verdere darminhoud of het rectum frequent ledigt hetzij 
uit eigen beweging, hetzij daartoe gedwongen door een snel optredend gevoel van 
aandrang (Ferris en Odel (1950) en anderen). 
Dat de ernst van de hyperchloremische acidóse ook sterk afhankelijk is van de 
grootte van het resorberend oppervlak is begrijpelijk en blijkt onder andere uit de 
experimenten met honden, verricht door Hay ward es . (1961) en Boyce (1951). In 
deze experimenten werd de verbinding tussen de blaas of hogere urinewegen met 
de dikkedarm op verschillende plaatsen aangelegd. De door hen gevonden stijging 
van chloorionen- en ureumwaarden en de daling van de alkalireserve in het plasma 
waren ernstiger naarmate de verbinding tussen de urinewegen en de darm meer 
proximaal in het colon was aangelegd. Alle honden waarbij Boyce bij zijn experi-
menten (1951), een cystocoecostomie aanlegde, gingen uremisch dood. 
De genoemde afwijkingen in het bloed waren aanzienlijk minder, wanneer een 
cystosigmoidostomie aangelegd werd, vooral ook als deze nog gecombineerd werd 
met een colostomie direct boven de cystosigmoidostomie. 
Ondanks het zo laag mogelijk in het sigmoid aanleggen van de verbinding tussen 
de ureteren en de dikkedarm kan het resorberende slijmvliesoppervlak nog aan-
zienlijk groter zijn dan alleen dat van het rectosigmoid. Lapides (1951) vond 
namelijk dat een rectaal ingebracht röntgencontrastmiddel kan opstijgen tot in 
hetcoecum. Ook Garrett en Mertz( 1954), Stamey(1956) en anderen hebben aan-
getoond dat urine ver oraalwaarts in het colon terugloopt. 
Opname en uitscheiding van elektrolyten door het colonslijmvlies 
Normaal komen in faeces o.a. de volgende ionen voor: natrium 32 mEq/1, kalium 
75 mEq/1, ammonium 14 mEq/1, chloor 16 mEq/1, bicarbonaat 32 mEq/1. Wrong 
c.s. (1965) vonden deze getallen als gemiddelden van bepalingen bij 8 gezonde 
personen. Tenzij de proefpersonen darmsterilisantia gebruikten vonden zij nooit 
ureum, wel ammoniumionen in de faeces. Vergeleken met het bloedplasma komen 
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er normaal in de faeces dus meer bicarbonaat-, ammonium- en kaliumionen voor, 
en minder chloor- en natriumionen. 
Volgens proeven bij deze proefpersonen verricht met een elektrolytenvrij dieet 
worden natrium-, kalium- en chloorioncn en een deel van de bicarbonaationen 
uitgescheiden in het darmkanaal. Een deel van de bicarbonaationen ontstaat met 
ammoniumionen uit omzetting van ureum door darmbacteriën. Andere onder-
zoekers geven hogere waarden van de bicarbonaat- en chloorionengehalten in de 
faeces tot zelfs 90 mEq/1 voor beiden. 
Hierna volgen uitkomsten van experimenten van meerdere onderzoekers. Veel 
van de experimenten zijn met honden verricht; alle auteurs nemen aan dat het 
colon van de mens zich op gelijke wijze gedraagt. 
d'Agostino c.s. (1953) deden bij 6 honden met een geïsoleerde sigmoidlis 
resorptieproeven. Wanneer zij isotone natriumchloride oplossingen in de sigmoidlis 
brachten, dan bleek in het verloop van ongeveer 5 uur het chloorionengehalte te 
dalen tot 60 à 70 mEq/1 en het bicarbonaatgchalte reciprook te stijgen tot 50 à 
70 mEq/1. Het natriumiongehalte daalde tot 110-140 mEq/1. 
Madsen (1964) had dezelfde bevindingen in zijn experimenten met honden. 
Annis c.s. (1952) deden bij 2 patiënten met een geïsoleerd rectosigmoid soortgelijke 
proeven door instillatie van de eigen urine in het geïsoleerde deel van het colon, 
waarbij bleek dat de in de urine optredende veranderingen dezelfde waren als die 
d'Agostino c.s. vonden, namelijk een uitwisseling van chloor- tegen bicarbonaat-
ionen. 
Het door Annis c.s. (1952) in het geïsoleerde rectosigmoid gebrachte water werd 
snel opgenomen, terwijl de volumina van ingebrachte fysiologische zoutoplos-
singen en urine in 3 uur niet veranderden. Chloor- en natriumionen werden opge-
nomen door het rectumslijmvlies, de eersten relatief in groter quantum dan de 
laatsten. Zij vonden bij 2 bepalingen een stijging van bicarbonaationen met respec-
tievelijk 27 en 8 mEq/1 na 3 uur in de ingebrachte urine. Ook Levitan c.s. (1962) 
hebben uitgebreide resorptieproeven bij mensen gedaan en komen tot dezelfde 
conclusie. Natrium- en chloorionen worden geresorbeerd, volgens hen in verschil-
lende hoeveelheden, afhankelijk van het verschil van de gehalten van deze ionen 
in het bloed en de darminhoud. Zij bevestigen de secretie in de darm o.a. van 
bicarbonaationen. Zij hebben deze ionenwisseling via het darmslijmvlies gemeten 
per tijdseenheid. Deze uitscheiding en resorptie was in het proximale colon groter 
dan in het meer distaal gelegen deel. Ook vonden zij dat de totale osmolariteit van 
de inhoud van de dunne- en de dikkedarm gelijk was aan die van het plasma. 
Algemene conclusie: er is dus een verlies van bicarbonaationen. 
Ook ammoniumionen worden door het slijmvlies van de dikkedarm geresorbeerd. 
Hierboven zagen we dat zij normaal in de faeces voorkomen, gevormd door darm-
bacteriën uit ureum (Wrong c.s. (1965)). 
Volgens meerdere auteurs (Ferris en Odel (1950), Boyce en Vest (1952) Mitchell 
en Valk (1953), Parson, Pyrah en Powell (1952)) wordt uit de dikkedarm ammo-
niumchloride opgenomen, waarna de ammoniumionen in de lever omgezet worden 
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tot ureum en waterstofionen, die op zich de concentratie van bicarbonaat in het 
plasma doen dalen. 
Uit het via de nieren uitgescheiden ureum ontstaat in het colon weer ammonium, 
hetgeen een vicieuze cirkel zou doen ontstaan. Boyce en Vest (1952) zagen in 
experimenten met honden, waarbij ammoniumchloride via het coecum in het uit-
geschakelde colon werd gebracht, dat ammonium- en chloorionen in gelijke hoe-
veelheden werden opgenomen. Fraaie experimenten worden beschreven door 
Mathisen, Whitmore, Randall en Roberts (1957). Bij totaal 12 honden werden één 
of beide ureteren geïmplanteerd volgens de methode van Mathisen in het intacte 
colon of in een uitgeschakelde sigmoidlis. Deze laatste had een steriele inhoud, zo-
dat hierin door darmbacteriën geen ureum omgezet kon worden in ammonium-, 
waterstof- en bicarbonaationen. Er werden bepalingen gedaan van ureum en ammo-
nium-, kalium-, natrium- en chloorionen en de pH in de urine. Deze urine werd 
via continue drainage uit de blaas, het colon of de geïsoleerde sigmoidlis of na 1 en 
2 uur afsluiten van het colon en de geïsoleerde sigmoidlis verkregen. Tevens werden 
deze biochemische bepalingen gelijktijdig verricht in bloedmonsters, welke geno-
men werden uit een perifere arterie, de vena mesenterica superior en de vena sigmoi-
dea. Ook werd urine uit een nierbekken hierop onderzocht. Normaal is de concen-
tratie van ammoniumionen in geringe mate hoger in het bloed van de vena mesen-
terica sup. dan in het overige perifere bloed, terwijl de overige ionen in gelijke 
concentratie voorkomen. De volgende resultaten werden door hen verkregen. 
Bij continue drainage van het rectum en de geïsoleerde sigmoidlis waren er geen 
veranderingen in het ammoniumionengehalte in het bloed van de vena sigmoidea. 
Werd de afvloed uit het intacte colon 2 uur afgeklemd, dan was er een aanzienlijke 
stijging van het ammoniumionengehalte in het bloed van deze ader en in de uit het 
colon verkregen urine. Sloot men de geïsoleerde, steriele sigmoidlis af, dan trad 
deze verhoging in de urine en in het bloed van de vena sigmoidea niet op. Dit waren 
constante bevindingen. Er werd geen verhoging van het chloorionengehaltc in het 
bloed van de vena sigmoidea gevonden bij bepalingen vóór en na het afsluiten van 
de geïsoleerde sigmoidlis en voor en na het afklemmen van de rectumcanule bij de 
honden met een intact colon. Wel vond men in beide gevallen na het belemmeren 
van de urine-afvloed sterk verlaagde chloorionenwaarden in de urine. 
Vergelijking van het ammoniumionengehalte van de urine uit het pyelum en uit 
het intacte colon gaf geen verschil, zolang de urine continu uit het rectum afliep, 
maar dit gehalte was na 1 à 2 uur afklemmen van de rectumcanule in de urine uit 
het colon aanzienlijk hoger dan in de urine uit het pyelum. 
Er is dus resorptie van ammoniumionen door het colonslijmvlies met verhoogde 
waarden in het bloed van de vena sigmoidea. Deze ammoniumionen zijn dus 
alleen afkomstig van ureumsplitsing door darmbacteriën. 
Ook Rosenberg (1953) deed soortgelijke experimenten met honden, met dubbel-
zijdige ureterosigmoidostomie. Hij deed bepalingen in het bloed van de vena 
sigmoidea en de vena jugularis. Hij vond dat bij normale honden het ammonium-
ionengehalte in het bloed van de vena sigmoidea iets hoger was dan in het bloed 
van de vena jugularis, maar dat het chloorionen- en ureumgehalte en ook de pH 
in beide venen hetzelfde was. 
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Bij honden met een ureterosigmoidostomie was het ammoniumionengehalte in 
het bloed van de vena jugularis ongeveer 2 maal zo hoog als bij de normale honden, 
terwijl dit in de vena sigmoidea ongeveer 5 à 10 maal zo hoog was. 
Bij de honden met ureterosigmoidostomie waren de chloorionen- en ureum-
waarden in het bloed verhoogd, in het bloed van de vena sigmoidea wat hoger dan 
in dat van de vena jugularis. Deze laatste bevinding is dus in tegenstelling tot het-
geen Mathisen in zijn experimenten vond ten aanzien van het chloorionengehalte 
in het veneuze bloed van het sigmoid. De pH van het bloed van de vena sigmoidea 
was aanzienlijk verlaagd (7,13 en 7,14) vergeleken met deze pH bepaling bij nor-
male honden (7,27 en 7,28). 
Het volgende over het kaliumion. Uit onderzoekingen van o.a. Annis en Alexander 
(1952), Mathisen c.s. (1957), Levitan c.s. (1962), Wrong c.s. (1965) en anderen is 
gebleken, dat kalium in de dikkedarm wordt uitgescheiden. Volgens Wrong c.s. 
(1965) wordt er bij gezonde personen kalium in de darm uitgescheiden tot een 
concentratie van gemiddeld 75 mEq/'l. Deze uitscheiding bleek ook bijvoorbeeld 
in de proeven hierboven beschreven, waar water, fysiologische zoutoplossing 
of urine in uitgeschakelde delen van het colon werden gebracht (Parsons c.s. 
(1952), d'Agestino c.s. (1953), Annis c.s. (1952), Levitan (1962) en anderen). 
Uitscheidingen van 10-20 mEq per liter darminhoud in enkele uren wordt 
beschreven. Levitan berekende een uitschciding van gemiddeld 45 mEq/24 uur, 
wanneer 10 ml 0,85% natriumchloride per minuut in de darm werd gebracht. 
Het soms ontstaan van ernstige hypokaliemie bij patiënten met een ureterosig-
moidostomie is door het verlies van kaliumionen met de darminhoud gemakkelijk 
te verklaren. 
Deze hypokaliemie kan bij patiënten met een ureterosigmoidostomie tot ernstige 
ziektebeelden aanleiding geven. 
Diefenbach heeft in 1951 het eerst hierop gewezen naar aanleiding van een 
patiënte die een halfjaar na de ureterosigmoidostomie toenemend last kreeg van 
krampen en slapte in de benen, culminerend in een slappe quadriplegic na ongeveer 
9 jaar. Het bicarbonaat- en het chloorionengehalte van het bloed waren normaal, 
maar het kaliumionengehalte was slechts 2,1 mEq/1, waarbij ook het elektro-
cardiogram tekenen van hypokaliemie toonde. Na intraveneuze toediening van 
4 gram kaliumchloride in ongeveer 1 uur tijd, liep de patiënt naar de badkamer, 
was het elektrocardiogram normaal geworden en het kaliumionengehalte van het 
serum 2,46 mEq/1. 
Skanse en Widen (1955) beschreven een patiënt met dezelfde klachten en af-
wijkingen en een kaliumionengehalte van 2,3 mEq/1, bij wie eenzelfde verrassend 
effect van de kaliumtoedicning gezien werd. 
Sataline en Simonelli beschreven in 1961 eveneens een patiënt met een dergelijk 
symptomencomplex. 
Normaal is de kaliumionenconcentratie van het plasma een goede maat voor 
de kaliumvoorraad van het lichaam. 
Bij ureterosigmoidostomie is vaak kaliumdepletie niet te meten door een kalium-
bepaling in het serum, daar bij een acidóse het kaliumionengehalte normaal kan zijn 
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ondanks een ernstige intracellulair kaliumionentekort. Normaal bevinden zich 
slechts 70 mEq kaliumionen extracellulair en 3000 tot 4000 mEq intracellulair. 
Is het serumkaliumionengehalte te laag, dan zijn er reeds veel kaliumionen verlo-
ren gegaan. Het is bij acidotische ureterosigmoidostomiepatiënten niet ongevaarlijk 
een glucose-oplossing of veel natriumbicarbonaatoplossing ineens intraveneus te 
geven, daar dit het kaliumionengehalte in het serum verlaagt. Bij deze toestand 
dienen steeds ook kaliumionen toegevoerd te worden. 
Ansell, Geist en Creevy (1961) en Geist en Ansell (1961) hebben het totale kali-
umionengehalte van het lichaam bepaald met behulp van radioactief kalium bij nor-
male personen en bij patiënten met een ureterosigmoidostomie. Zij vonden dat 
deze laatsten t 1/3 deel van de lichaamsvoorraad kaliumionen misten. Slechts één 
van de twaalf ureterosigmoidostomiepatiënten had een normale voorraad kalium-
ionen. Zij vonden ook dat ondanks het lage gehalte aan kaliumionen in het lichaam 
zij toch een relatief hoge kaliumionenuitscheiding hebben (30 mEq/l urine) in 
tegenstelling tot gezonde personen welke bij kaliumdepletie in het algemeen hun 
kaliumionen sparen en niet meer dan 10 mEq/l urine uitscheiden. 
R. E. Williams c.s. (1967) hebben bij 27 patiënten met ureterosigmoidostomie de 
totale hoeveelheid lichaamskali um gemeten en vonden bij hen eveneens een kalium-
ionendeficiëntie tot 30% van het totale kaliumgehalte. Hetzelfde bepaalden zij bij 4 
patiënten met een rectosigmoidblaas en vonden hier ook een deficiëntie, tot 15,2% 
gaande. Dit kaliumionentekort was niet te meten door kaliumionenbepalingen in 
het plasma. 
Er zijn aanwijzingen dat deze hypokaliemie pathologisch-anatomische afwijkin-
gen veroorzaakt in de nieren. In de cellen van de niertubuli worden, aan de zijde 
van het lumen, grote solitaire vacuolen gezien, die als een ballon de cel grotendeels 
opvullen en de kern verdringen. 
Spear en Stamey hebben bij 61 obducties van patiënten met ureterosigmoidosto-
mie bij 17 patiënten deze afwijkingen, welke in 15 gevallen zeer uitgesproken waren, 
gezien. Bij 4 patiënten was er een minimale, bij 1 patiënt geen pyelonephritis. Bij 2 
van de 17 patiënten was het kaliumionengehalte bepaald in het serum: 3,1-3,6 en 
2,0-3,2 mEq/l. 
Relman en Schwartz (1958) beschrijven bij het pathologisch-anatomisch beeld 
ook nog het voorkomen van granulatie en troebele zwelling van het cytoplasma en 
necrose van de tubuluscellen, dilatatie van het tubuluslumen met atrofie en soms 
zelfs verkalking van deze cellen. 
Ook Hayward c.s. (1961) zagen deze vacuolisatie in hun experimenten met hon-
den waarbij de urine op verschillende plaatsen naar het colon werd afgeleid en te-
vens 70% van het nierweefsel was verwijderd. Hij kon echter geen verband aanto-
nen tussen deze vacuolisatie en hypokaliemie of pyelonephritis. 
Vermeldenswaard zijn nog de experimenten met honden van Cooperstein en 
Broekman (1959) waarbij nagegaan werd welke krachten een rol spelen bij de 
passage van ionen door het slijmvlies van het colon. Hierbij werd het elektrische 
potentiaalverschil gemeten tussen de vloeistof, gebracht in een uitgeschakeld deel 
van de dikkedarm en het veneuze bloed van dit darmgedcelte. Ook werden in de 
inhoud van de uitgeschakelde lis en het veneuze bloed ervan het bicarbonaat-. 
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kalium-, natrium- en chloorionengehalte bepaald, mede gebruik makend van 
radioactief natrium en chloor. Het gemeten potentiaalverschil was 10-40 millivolt, 
waarbij steeds de darminhoud negatief was ten opzichte van het afvoerende bloed. 
Het bleek dat natriumionen zowel tegen het elektrische potentiaalverschil als tegen 
hun concentratieverschil in geresorbeerd werden, hetgeen wijst op actief transport. 
Chloor- en kaliumioncn werden geresorbeerd respectievelijk uitgescheiden tegen 
hun chemische concentratieverschil in, maar volgens het potentiaalverloop, dus 
passief. Bicarbonaationen werden actief uitgescheiden. 
Een andere stoornis in de mineralenstofwisseling welke na uretcrosigmoidostomie 
beschreven is, is de osteomalacic. Het is volgens Harrison (1958) een afwijking in 
de mineralisatie van het bot veroorzaakt door een tekort aan calcium- en fosfaat-
ionen in de lichaamsvloeistof, terwijl de matrix normaal is. Biochemisch werd dan 
ook een normaal of verlaagd calciumionen- en fosfaationengehalte en een verhoog-
de alkalische fosfatase gevonden. De patiënten hadden pijn op diverse plaatsen 
(benen, heupen, rug en borst) en tonen op de röntgenfoto's van het skelet de af-
wijkingen, zoals bij osteomalacic gezien worden (kalkarmoede en soms pseudo-
fracturen). Biochemisch werd in het bloed, behalve de reeds genoemde afwijkingen, 
ook een hypcrchloremische acidóse gevonden. Er was een overmatige calciumionen-
uitscheiding. Deze patiënten hadden geen nierstenen, waarschijnlijk doordat de 
urine zuur was. Ook anderen hebben patiënten met osteomalacic na uretcrosig-
moidostomie beschreven (Boyd (1931), Satelline en Simonelli (1961)). 
Tenslotte dient nog vermeld te worden, dat ureum wel door het slijmvlies van de 
dikkedarm gcresorbeerd kan worden (Annis c.s. (1952) en anderen), voorzover het 
niet door darmbacteriën ontleed wordt. Hierdoor en door de vorming van ureum 
uit ammoniumionen in de lever is bij patiënten met uretcrosigmoidostomie het ure-
umgehalte van het bloed verhoogd. Dit behoeft dus geen bewijs te zijn van een ver-
minderde nierfunctie. 
Kreatinine wordt niet door het colonslijmvlies geresorbeerd (Parsons c.s. (1952) 
en anderen), evenmin als sulfaat- en fosfaationen (Boyce en Vest (1952)). Men kan 
dus door de bepalingen van bijvoorbeeld kreatinine en fosfaat in het plasma een in-
druk krijgen over de nierfunctie bij patiënten met uretcrosigmoidostomie. 
De invloed van de gestoorde nierfunctie op de water- en elektrolytenhuishouding 
Meerdere auteurs hebben de verklaring van deze afwijkingen in de water- en de 
elektrolytenhuishouding na uretcrosigmoidostomie alleen of voornamelijk gezocht 
in de resorptie van urinebestanddelen en de uitscheiding van ionen door het slijm-
vlies van de dikkedarm (Ferris en Odel (1950), Stamey (1956), Hayward (1961) en 
anderen). Lapides (1951) schreef aan afwijkingen in de nierfunctie de grootste rol 
toe. Veelal zoekt men echter de verklaring in een combinatie van deze factoren. 
Hierboven zagen we, dat alleen al de resorptie en de excretie van ionen door het 
colonslijmvlies instaat zijn de afwijkingen in het elektrolyten- en het zuur-base-
evenwicht te doen ontstaan. Daar echter de nieren de belangrijkste organen zijn bij 
de regeling van de water- en de elektrolytenhuishouding en het juist de nieren zijn, 
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die wat betreft hun structuur en functies ernstige risico's lopen bij de ureterosig-
moidostomie, is het voor de hand liggend dat gestoorde nierfuncties hier van groot 
belang zijn. Dit is nader te preciseren. De uitscheiding en terugresorptie van onder 
andere de elektrolyten en de regeling van het zuur-base-evenwicht geschiedt in de 
nieren voornamelijk in de tubuli en het zijn juist de niertubuli, die het meest te lijden 
hebben van hydronefrose, pyelonephritis en kaliumdepletie, de ernstige en frequent 
voorkomende complicaties van ureterosigmoidostomie. 
Bij de uitscheiding van waterstofionen door de niertubuluscellen, door secretie 
van titreerbaar zuur en ammoniumionen in het tubuluslumen worden gelijktijdig 
naar het bloed bicarbonaationen uitgescheiden. Stoornis in de functie van de uit-
scheiding van de waterstofionen en de tevens hierdoor verminderde vorming van 
bicarbonaationen, veroorzaken metabole acidóse. Ook hyperchloremie kan een ge-
volg zijn van deze functiestoornissen van de tubuluscellen. Tot de afwijkingen die 
naast stoornissen in de niertubuli en, in gevorderde stadia, ook in de glomeruli 
stoornissen kunnen veroorzaken, behoort onder andere de pyelonephritis. 
Ook hydronefrose zonder infectie met atrofie van het nierweefsel, met name van 
de niertubuli, kan een oorzaak van deze tubulaire functiestoornissen zijn (Creevy 
(1960), Dorhout Mees (1963)). 
De bij patiënten met ureterosigmoidostomie wel voorkomende kaliumdepletie 
heeft op zich een nadelige invloed op de tubulusfunctie. Hierboven werden de 
pathologisch-anatomische afwijkingen in de niertubuli bij kaliumdepletie reeds 
beschreven, afwijkingen die mogelijk irreversibel zijn, soms een week na uretero-
sigmoidostomie al gevonden werden en zich voornamelijk beperken tot de tubuli 
contorti. 
De nierfunctiestoornis bij kaliumdepletie uit zich vooral in een stoornis in de te-
rugresorptie van water door de tubuli met polyurie, isostenurie en polydipsie. Ook 
de fenolroodexcretie is verminderd, terwijl de glomerulusfiltratie vrijwel steeds 
normaal is. Bij kaliumdepletie wordt steeds een intracellulaire natriumretentie ge-
vonden. Er treden hierbij functieveranderingen op betreffende de zuur-base-
regulatie in de tubuluscellen, daar er minder bicarbonaatuitscheiding door de 
nier is. Men spreekt hier van een verhoogde drempel voor de uitscheiding van 
bicarbonaationen (Relman en Schwartz (1958)). Deze nierfunctiestoomis kan op 
zich de bij de ureterosigmoidostomie voorkomende metabole acidóse (gedeeltelijk) 
maskeren. 
Samenvatting 
Bij patiënten met ureterosigmoidostomie wordt de metabole acidóse veroorzaakt 
door actieve uitscheiding van bicarbonaationen door het slijmvlies van het colon 
en verlies er van met de faeces en urine. Daarnaast wordt deze acidóse bevorderd 
door de resorptie van ammoniumionen uit de darminhoud, welke gevormd 
worden uit ureum door bacteriewerking. De geresorbeerde ammoniumionen wor-
den in de lever omgezet in ureum, waarbij een waterstofion vrijkomt. Bij de ureum-
splitsing in het lumen van de dikkedarm ontstaan tevens bicarbonaationen, waar-
van onbekend is in hoeverre deze nog door het colonslijmvlies geresorbeerd worden 
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en zo de acidogene werking van de geresorbeerde ammoniumionen gedeeltelijk te 
niet doen. Een slechte nierfunctie is niet vereist voor het ontstaan van deze acidóse 
(Stamey (1956) en anderen). De chloorionen worden passief geresorbeerd, daar-
mede de hyperchloremie veroorzakend. Deze chloorionen hebben op zich zelf geen 
invloed op de waterstofionenconcentratie van het plasma en spelen derhalve geen 
rol bij het zuur-base-evenwicht. Hun aanwezigheid in het plasma van deze patiënten 
moet gezien worden tegen het licht van het gehele ionenevenwicht in de extracellu-
laire vloeistof. 
Evenals de uitscheiding van bicarbonaationen geschiedt de resorptie van natrium-
ionen door middel van actief transport. De geresorbeerde natriumionen worden 
ten dele via de nieren afgevoerd, ten dele spelen zij een rol bij de intracellulaire 
vervanging van kaliumionen bij de kaliumdepletie. Kaliumionen worden door het 
colonslijmvlies passief in grote hoeveelheden uitgescheiden naar de urine in het 
darmlumen en kunnen zo oorzaak zijn van een ernstige kaliumdepletie (afb. 34). 
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De functie van het colon bij het ontstaan van de stoornissen in de water- en elektrolytenhuishou-
ding na ureterosigmoidostomie. 
De hyperchloremie en de extracellulaire acidóse kunnen ernstiger en irreversibel 
worden door tubulaire functiestoornissen. Deze nierfunctiestoomissen kunnen ont-
staan tengevolge van pyelonephritis en hydronefrose, complicaties van de uretero-
sigmoidostomie. Ook de hierdoor vaak veroorzaakte kaliumdepletie geeft afwij-
kingen in de functie van de tubuluscellen met name stoornissen in het concentre-
rend vermogen. Voorts stimuleert kaliumdepletie de niertubuluscellen tot extra 
uitscheiding van waterstofionen hetgeen de hierboven beschreven acidóse weer 
enigszins kan maskeren (Stamey (1956), Ansell c.s. (1961)). 
De gestoorde nierfunctie bij ureterosigmoidostomie kan gemeten worden door 
bepaling van het kreatinine- en fosfaatgehalte van het bloed. Verhoging van het 
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ureumgehalte in het bloed is bij deze patiënten niet altijd een aanwijzing voor een 
verminderde nierfunctie. In hoeverre de verminderde nierfunctie verantwoordelijk 
gesteld moet worden voor de hyperchloremie en acidóse kan men bij ureterosig-
moidostomiepatiëntcn nagaan door het inbrengen van een rectumcanule. Door het 
snel afvoeren van urine uit het rectosigmoid zal men vaak de stoornissen in de wa-
ter- en de elektrolytcnhuishouding, veroorzaakt door ionen- en watertransport 
door het colonslijmvlies, kunnen uitschakelen. 
Therapie en preventie van de afwijkingen in de water- en elektrolytcnhuishouding 
Als preventieve maatregel zou men kunnen noemen het zo laag mogelijk in het 
rectosigmoid implanteren van de ureteren. Dit mag overigens niet zo laag geschie-
den, dat er een te frequente ledigingsprikkel voor het rectum ontstaat. Ook moet 
de patiënt worden aangeraden overdag om de 2 à 3 uur het rectum te ledigen. In 
de nacht moet de patiënt liefst 2 maal, maar minstens 1 maal gewekt worden om te 
'urineren'. Sommigen laten de patiënt 's nachts een buis in het rectum aanbrengen. 
Voldoende vochttoevoer is ook van belang teneinde de frequentie van het 'urineren' 
op te voeren, een laag soortelijk gewicht te behouden en aan de osmotische diurèse 
tegemoet te komen (dreigende dehydratie). 
Bij de preventieve maatregelen hoort ook een regelmatige, aanvankelijk frequen-
te controle van de patiënt wat betreft de nierfunctie, de clektrolyten in het plasma, 
de pH, het gewicht en de vorm- en functie-afwijkingen van de nieren en hogere 
urinewegen door middel van intraveneuze urografie. Dit laatste moet bijvoorbeeld 
in de eerste tijd na de operatie ongeveer om de twee maanden geschieden, na 1 | tot 
2 jaar om het halfjaar. 
Wanneer er afwijkingen in de water- en elektrolytcnhuishouding blijken te bestaan, 
is het de vraag of behandeling noodzakelijk is. Dit is het geval als de afwijkingen 
progressief zijn, als er klinische symptomen en klachten zijn, die op een hyper-
chloremie, acidóse of kaliumdepletie wijzen of als de stoornissen in het elektroly-
tenspectrum de grens van het normale te ver overschrijden. Dit laatste is uiteraard 
arbitrair, men zou kunnen zeggen als in het bloed de alkalireserve onder de 15-20 
mEq/1 of de pH onder 7,35 en het kaliumionengehalte onder de minimaal toelaat-
bare waarde (3,0-3,5 mEq/1) daalt. 
Bestaan er ernstige afwijkingen dan zal men een dikke buis in het rectum brengen 
en zonodig door spoelen openhouden. Deze ernstige ziektetoestanden vereisen 
snelle behandeling en de correctie van de stoornissen in de water- en elcktrolyten-
huishouding vindt voornamelijk langs intraveneuze weg plaats. De acidóse be-
strijdt men met natrium- (eventueel kalium-) bicarbonaat. Sommigen geven de 
voorkeur aan natrium- of kaliumcitraten en -lactaten, omdat de patiënten dit beter 
zouden verdragen (Boyce en Vest (1952)). Men zal tevens bij een tekort aan 
natriumionen deze extra toevoeren. Men moet nooit alleen natriumverbindingen ge-
ven, maar ook kalium. Men bedenke hierbij dat kaliumionen niet te snel gegeven 
moeten worden. Het duurt enige tijd voordat het verstoorde evenwicht zich weer 
herstelt. Ook te snel infunderen van glucose-oplossingen (bij dehydratie) doet het 
kaliumionengehalte van het plasma dalen doordat het kaliumion bij de intracellu-
laire glycogeenopslag betrokken is. 
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De toediening van vloeistoffen intraveneus moet uiteraard geschieden op geleide 
van elektrolytenbepalingcn, diurèse en gewicht. Er moet aan gedacht worden dat 
bij acidóse een kaliumdcpletic niet uit te sluiten is al is het kaliumionengehaltc van 
het plasma normaal. Ook dan kan kaliumionentoediening noodzakelijk zijn en 
men zal de kaliumionentoevoer pas staken als de bovengrens van het normale 
gehalte (5 mEq/l) in het plasma bereikt wordt (Stamey (1956), Geist en Anscll 
(1961), Hayward (1961), Mitchell en Valk (1953)). Er wordt in de literatuur ge-
waarschuwd tegen pogingen deze bovengrens snel te bereiken. 
Bij matige stoornissen in het water- en elektrolytenevenwicht, die tijdens de 
noodzakelijke poliklinische controle gevonden worden en geen snel in te stellen 
behandeling vereisen, zal de correctie ervan per os kunnen gebeuren. Deze behan-
deling zal veelal langdurig voortgezet worden op geleide van de vereiste laborato-
riumbepalingen. Men kan gebruik maken van natriumbicarbonaat, -lactaat of -ci-
traat, terwijl bij bestaande acidóse of bij hypokaliemie ook kalium aangevuld moet 
worden. Een natriumchloride-arm dieet is aan te bevelen om de chloorionentoevoer 
te beperken. De patiënten zijn dan ook minder dorstig. Een natriumionentekort 
kan men dan zonodig aanvullen door bijvoorbeeld natriumlactaat, -citraat of 
-bicarbonaat te geven. 
Het vóórkomen van hyperchloremie, acidóse en hypokaliemie 
Uit de literatuur zijn de gegevens verzameld van 916 patiënten bij wie ureterosig-
moidostomie gedaan werd volgens verschillende methoden en op verschillende 
indicaties, 451 (;J;50%) van 892 patiënten hadden een hyperchloremie, 443 
( i 52%) van 855 patiënten een acidóse (zie tabel 8). 
De in de literatuur opgegeven percentages variëren van 80% (Ferries en Odel 
(1950)) tot ongeveer 30% (Higgins (1962), Doroshov (1951)). Deze gemiddelde 
percentages van -L 50% en L 52% voor respectievelijk hyperchloremie en acidóse 
zijn zeker niet te laag, doch zullen eerder hoger zijn. Higgins vermeldde namelijk 
dat hij zijn percentages berekend heeft tijdens profylaxe met natriumcitraat. Dit 
werd alleen gestaakt als er geen hyperchloremie of acidóse was. Deze profylaxe 
wordt vaker toegepast en zal mogelijk ook bij anderen van invloed zijn op de 
frequentie van het voorkomen van hyperchloremie en acidóse. 
Over het vóórkomen van de klinische symptomen en afwijkingen wordt weinig 
vermeld, uitgezonderd het symptoom dorst. Dit wordt door veel patiënten als 
klacht geuit evenals een zoute smaak in de mond. Over klachten van moeheid, 
slapte, anorexie en braken zijn in de literatuur weinig gegevens te vinden wat 
betreft de frequentie van het voorkomen daarvan. Creevy (1953) geeft op: 12,3%, 
Doroshov (1951): 21%. 
Ook de hypokaliemie is nog bij weinig schrijvers speciaal vermeld: Parsons c.s. 
(1952) vermelden dat 6 patiënten uit hun reeks van 11 laag-normale kaliumionen-
waarden hadden; Crane c.s. (1951) vonden het bij 13 van 21 patiënten. Garretten 
Mertz (1954) bij 9 van 11 patiënten, Van der Vuurst de Vries (1958) bij 1 van 24 
patiënten, Tjabbes en Bakker (1967) bij 1 van 18 patiënten. In totaal dus bij 30 van 
85 patiënten. 
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TABEL 8 
HYPERCHLORr.Mlb EN ACIDÓSE BIJ 9 1 6 PATIËNTEN 
Ferris en Odel (1950) 
Lapides (1951) 
Doroshov (1951) 
Crane e.a. (1951) 
Parsons, Powell, Pyrah (1952) 
Creevy (1953) 
Garrett en Mertz (1954) 
Higgins(1962) 
Ridlon (1963) 
Sturdy (1962) 
Côté (1958) 
Van der Vuurst de Vries (1958) 
Clarke en Leadbettcr (1955) 
(Deze laatsten geven een samenvatting van 
gegevens van Jacobs en Stirling (1952), 
Cordonnier en Lage (1951) en Leadbetter 
en Clarke (1954).) 
Tjabbes en Bakker (1967) 
Totaal 
aantal 
patiënten 
141 
22 
58 
21 
11 
81 
11 
158 
67 
58 
4 
24 
242 
hyper-
chloremie 
112(79%) 
13(60%) 
16(27%) 
niet vermeld 
7(64%) 
48(59,2%) 
11(100%) 
49(31%) 
40(60%) 
29(50%) 
2(50%) 
10(41,6%) 
101 (41,7%) 
acidóse 
113(80%) 
11(50%) 
22(38,5%) 
8(38%) 
8(73%) 
48(59,2%) 
8 (82%) 
49(31%) 
40 (60%) 
niet vermeld 
2 (50%) 
18(75%) 
101 (41,7%) 
18 
916 
13 (72%) 
451 
is - 5 0 % van 
892 patiënten 
15(83%) 
443 
is ± 52% van 
855 patiënten 
Opmerking: Daar waar onder het hoofd hyperchloremie en acidóse hetzelfde getal staat, werd 
door de auteur over hyperchloremische acidóse gesproken. 
In hoeverre er een correlatie bestaat tussen de methode van ureterosigmoidosto-
mie en de afwijkingen in de elektrolytenhuishouding is niet duidelijk. 
Volgens Clarke en Leadbetter (1955) komt het bij alle methoden in een hoog 
percentage voor. In hun verzamelde literatuurgegevens vonden zij een hyper-
chloremische acidóse bij: 
de tunnelmethode in 32,5 % van 80 gevallen, 
de directe methode in 48,5% van 142 gevallen, 
de gecombineerde methode in 30% van 20 gevallen. 
Enkele vroege en late complicaties 
Enkele complicaties direct na de ureterosigmoidostomie dienen nog genoemd te 
worden. 
Peritonitis was vroeger een vrij frequent voorkomende complicatie, met dodelijke 
afloop. 
Hinman en Weyrauch (1937), beschreven een aantal van 82 op 740 patiënten 
(11,1 %). Bij de Coffey-1 methode kwam het in 5,5%, bij Coffey-II in 11,6% der 
gevallen voor bij series van respectievelijk 91 en 146 patiënten. 
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Volgens Hinman c.s. (1936) is peritonitis niet het gevolg van contaminatie van 
het operatiegebied met darminhoud, maar een gevolg van lekkage uit de naad, 
doordat hechtingen de darmwand of de ureter perforeren, hechtingen loslaten 
of doordat necrose in het operatiegebied door verstoring van de circulatie ontstaat. 
Deze complicatie ziet men de laatste decennia veel minder frequent doordat de ver-
beterde operatietechniek, de nazorg en ook de antibiotica hierin een gunstige wen-
ding hebben gebracht. In de literatuur worden ze in de laatste decennia nog spora-
disch genoemd: Gross en Barber (1959): 1 patiënt, Gross en Cresson (1952): 5 pa-
tiënten in het begin van hun serie van 50 patiënten (tussen 1932 en 1952), Garrett en 
Mertz (1954): 1 patiënt, die herstelde nadat de losgelaten ureter opnieuw was ge-
reïmplanteerd. 
Weyrauch en Young (1952) zagen in hun reeds genoemde experimenten (blz. 93) 
algemene peritonitis bij 2 honden (10,5 %) en wel alleen bij die waarbij de methode 
van implantatie volgens Cordonnier was toegepast. Zij concludeerden dat het 
tunnelprincipe een goede waarborg biedt tegen lekkage. 
Anurie behoort eveneens tot de complicaties, die men bij een ureterosigmoidosto-
mie kan zien. Sauer c.s. (1949) vermelden 3 patiënten met deze complicatie en 
schreven het toe aan een verhoogde druk in de urinewegen, ontstaan door een 
direct postoperatieve obstructie tengevolge van oedeem ter plaatse van de anasto-
mose. Pathologisch-anatomisch werd namelijk een necrose van de tubuli colligen-
tes gevonden, hetgeen zij door de drukverhoging meenden te moeten verklaren 
(papillitis necroticans). Parsons, Powell en Pyrah (1952) beschreven 4 patiënten 
met anurie tengevolge van uitdroging. 
T. H. Sweetser (1951) heeft een patient beschreven met een incarceratie van de 
dunnedarm in een interne breukpoort van 3 cm doorsnede, achter het sigmoid gelegen 
en tussen het mesosigmoid en de implantatieplaats van de rechter ureter in het 
sigmoid. Volgens hem zou dit, op grond van door collegae aan hem gedane mede-
delingen, vaker voorkomen. 
Late complicaties zijn nog de volgende : 
Proctitis bij deze patiënten wordt in de literatuur nogal eens genoemd en toe-
geschreven aan de reactie van het colonslijmvlies op de zure urine (Gross en 
Cresson (1952) en anderen). 
Hayward c.s. (1961) hebben pathologisch-anatomisch het colonslijmvlies onder-
zocht van 30 honden met een ureterosigmoidostomie. Bij 6 honden bleek er een 
acute ontsteking te bestaan, 15 maal werd atrofie van het slijmvlies gezien met daar-
onder een laag eosinoficle leukocyten of een laag regeneratief cylinderepitheel, 
1 maal bleek het aantal slijmvormende cellen toegenomen te zijn. Op grond hier-
van zou men dus van een echte colitis of proctitis kunnen spreken. Volgens 
Parsons, Powell en Pyrah (1952) is het geen echte colitis, maar een 'colitisbeeld' ter 
bescherming van de patiënt door de daardoor gedwongen frequente defecatie. Ook 
Helström (1946) vermeldt de colitis. Afgezien van pseudomembraneuze proctitis 
welke hij driemaal zag ontstaan tengevolge van uremie, zag hij éénmaal een ernstige 
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en tweemaal een lichte irritatie van het colon. De ernstige patiënten hadden zelfs 
bloedingen uit het colon, door een colitis zonder ulceratie. 
Een ander ongewenst gevolg na een ureterosigmoidostomie dat gezien kan wor-
den is het achterblijven in de lichamelijke ontwikkeling. Garrett en Mertz (1954) 
hebben dit geconcludeerd uit studies betreffende lengte en gewicht. Verder be-
schrijven Rutner en Smith (1963) een patiënt met een strictuur van het sigmoid, 
juist tussen de twee ureterosigmoidostomieën in. Deze strictuur werd afge-
sloten door een steen. De genese van de strictuur zochten zij in een extravasatie 
van urine tijdens en na de operatie met fibrosering als gevolg. Zij menen dat dit 
een bekende maar relatief weinig voorkomende complicatie is. Ook Stagner en 
Hodges (1963) beschrijven een patiënt met een dergelijke complicatie. 
De sphincter ani en de continentie voor urine 
Bij de behandeling van de exstrophia vesicae door middel van een ureterosig-
moidostomie is één der belangrijkste argumenten vóór deze methode dat de patiënt 
hierdoor continent wordt voor urine. De continentie is dus één van de belangrijkste 
criteria voor de beoordeling van het resultaat. Dat deze continentie niet geheel 
volmaakt is, in tegendeel nog al eens tegenvalt, blijkt uit vele publikaties. De pa-
tiënt en zijn ouders hebben wat deze onvoldoende continentie betreft uiteraard enig 
incasseringsvermogen, gezien het feit dat de patiënt voor de operatie altijd nat was. 
Over het algemeen neemt men aan dat de functie van de anus bij een aantal 
patiënten met exstrophia vesicae congenitaal niet geheel adequaat is gezien ook 
het vaak voorkomen van een anus- en rectumprolaps. Anderen menen (o.a. 
Williams en Jolly (1952) en Van der Vuurst de Vries (1958)), dat deze prolaps een 
gevolg is van het persen van het kind bij het vaak voorkomende huilen door het 
pijnlijk zijn van het blaasslijmvlies. Het perst daarbij het rectum naar buiten, 
liggend in een daarvoor geschikte houding met de bovenbenen in abductie, exoro-
tatie en flexie. 
Het behoeft geen betoog, dat een anus waar het rectum doorgeperst kan worden, 
niet optimaal geschikt is voor het ophouden van urine. De continentie na urete-
rosigmoidostomie varieert van volledig continent tot geheel incontinent. Sommige 
patiënten verliezen soms, anderen elke nacht wisselende hoeveelheden urine met 
faeces. Weer anderen zijn soms ook overdag wat nat door een continu verlies van 
kleine hoeveelheden rectuminhoud. Er is ook een groep die vrij veel ineens verliest, 
zij het dat dit niet steeds het geval is. Hier speelt ook uiteraard de frequentie van de 
lediging van de darm een rol. Meerdere kinderen zijn droog als ze bijvoorbeeld om 
de twee uur defeceren en urineren, maar zijn nat als deze periode overschreden 
wordt. Dit gebeurt bijvoorbeeld tijdens het spel of in situaties waarbij zij niet in 
staat zijn deze frequentie aan te houden. Bij een aantal patiënten is de urine van de 
faeces gescheiden, maar bij velen ook zijn deze dooreen gemengd. Het incontinent 
zijn, ook als het niet vaak voorkomt of slechts een geringe hoeveelheid betreft, 
moet als nadeel van deze methode beschouwd worden, niet alleen op grond van de 
incontinentie op zich zelf, maar ook door de secundaire gevolgen daarvan : de on-
aangename reuk, de hoge eisen die aan de verzorging gesteld worden en de huid-
afwijkingen die erdoor ontstaan. 
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Een voordeel van de incontinentie is, zoals uit het voorgaande blijkt, dat de 
kansen voor het ontstaan van stoornissen in de elektrolytenhuishouding geringer 
zijn. 
Wat betreft de frequentie van de meestal gecombineerde defecatie en mictie 
blijkt, dat in het algemeen de patiënten om de 2 à 3 uur, sommigen echter pas 
na 5 uur aandrang voelen. Deze frequentie kan groter zijn als het colon geïrriteerd 
wordt door de zure urine ('diarree') of als de ureteren erg laag in het rectosigmoid 
zijn ingeplant. Er zijn echter ook patiënten die het zéér lang kunnen ophouden. Een 
groot aantal slaapt de gehele nacht door zonder lediging van het rectum (Mayo en 
Hendricks ( 1926) en vele anderen). Dit kan echter tot gevolg hebben, dat er ernstige 
verstoringen optreden in het elcktrolytenevenwicht. Sommige patiënten bewaren 
dit evenwicht alleen als zij elke nacht een canule in het rectum brengen. 
Mayo en Hendricks (1926) vermelden in hun serie van 66 patiënten slechts één 
patiënt die incontinent was. 
Harvard en Thompson (1951) zijn van oordeel dat ook de continentie voor 
urine in het algemeen goed is, zeker als er vóór de operatie een goede continentie 
voor faeces bestond. 
Van der Vuurst de Vries (1958) beschrijft 19 goed continente patiënten op 35 
gevallen, 7 patiënten waren soms 's nachts nat, 6 hadden een matige continentie en 
3 waren (nog) onvoldoende continent. Sturdy (1962) vermeldt kortweg dat slechts 
de helft van de 58 kinderen een bevredigende anale continentie ontwikkelden. 
Parissiadis (1961) vond een goede continentie bij 39 van 43 patiënten. Eén was na 
10 jaar nog incontinent en drie kinderen waren na 1, 3 en 5 jaar nog enigszins in-
continent voor urine, niet voor faeces. 
Volgens D. Innes Williams (1958) is de incontinentie voor urine en faeces een 
ernstige handicap. Hij merkt op dat erg veel kinderen door een 'slappe' anus geen 
behoorlijke continentie bereiken. Hoewel zij niet steeds nat zijn verliezen ze toch 
vaak wat darminhoud door inspanning, terwijl in het bijzonder het 's nachts nat 
zijn vaak voorkomt, hetgeen in 30% van de gevallen van Williams en Jolly (1952) 
het geval was. 
Bengt Johanson (1962) beschrijft 6 patiënten met een totale incontinentie na 
ureterosigmoidostomie. Hij heeft de sphincter extemus geëxploreerd en vond in al 
deze gevallen dat als voortzetting van de mediane afwijkingen aan de voorzijde bij 
exstrophia vesicae, de sphincter ani extemus aan de ventrale zijde incompleet was 
en uit een segment fibreus weefsel bestond. De dorsale en laterale partijen van deze 
sphincter waren normaal aanwezig. Hij verrichtte een plastiek aan de sphincter ani 
door dit fibreuze weefsel uit de sphincter te excideren waarna hij de naar lateraal 
uitgcprcpareerde delen van de normale sphincter aan de voorzijde in de mediaanlijn 
aan elkaar hechtte. Hij heeft bij deze 6 patiënten zo een anale continentie bereikt. 
Mortaliteit tengevolge van de ureterosigmoidostomie 
Om een oordeel te krijgen over mortaliteit als gevolg van ureterosigmoidostomie 
werden alleen die in de literatuur beschreven gevallen in aanmerking genomen 
waarbij deze ingreep gedaan werd voor 'benigne', i.e. congenitale, afwijkingen 
(exstrophia vesicae, vesicovaginale fistels en dergelijke). Die gevallen waarbij 
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een maligne tumor de indicatie voor deze operatie was, werden uitgesloten. 
De mortaliteit door de operatie met een maligne tumor als indicatie is _Ь 2 maal zo 
groot. Over het algemeen is men van mening, dat deze ingreep, in 2 (of 3) tempi 
uitgevoerd, een lagere mortaliteit tengevolge van de operatie geeft, dan die in 1 
tempo (Hinman en Weyrauch (1937), Harvard en Thompson (1951), Van der 
Vuurst de Vries (1958)). 
Men is vrijwel unaniem van mening dat in de loop der jaren de operatiesterfte 
aanzienlijk is verbeterd door de verbeterde operatie- en narcosetechniek, de betere 
voorbereiding onder andere met darmsterilisatie, de adequatere nazorg wat betreft 
de elektrolyten- en waterhuishouding, de antibiotica, bloedtransfusies enz. 
Campbell (1963) en Higgins (1962) vermelden een daling van 20-25% tot minder 
dan 5%. Ook Clarke en Leadbetter (1955) vermelden dit. 
Vergelijkt men in de hierna volgende tabel 9, waarin de operatiesterfte na 
ureterosigmoidostomie voor benigne aandoeningen vermeld staan, de jaartallen 
van de publikaties en de erachter vermelde getallen en percentages, dan kan men 
deze tendens wel zien. Exact is dit op deze wijze niet na te gaan, daar veelal niet 
het jaar van overlijden van de patiënten vermeld werd. Daar waar de doodsoorzaak 
vermeld werd, blijken het voornamelijk het operatietrauma (shock), de peritonitis 
en de acute pyelonephritis te zijn, die de dood tijdens of kort na de operatie ver-
oorzaken (Hinman en Weyrauch (1937), Harvard en Thompson (1951), Higgins 
(1962) en Sturdy (1962)). 
TABEL 9 
OPERATIEMORTALITE1T VAN URETEROSIGMOIDOSTOMIE 
Mayo (1926) 
Hinman en Weyrauch (1937) 
Smith (1947) 
Harvard en Thompson (1951) 
Cordonnier (1951) 
Gross en Cresson (1952) 
Leadbetter en Clarke (1955) 
Garrett en Mertz (1954) 
Van der Vuurst de Vries (1958) 
Higgins (1962) 
Sturdy (1962) 
Totaal 
_ . . 
aantal patiënten 
60 
490 
17 
144 
54 
54 
12 
7 
39 
132 
58 
1067 
operatiemortaliteit 
8 
101 
0 
18 
0 
0 
2 
2 
4 
7 
3 
145 
_ 
% 
13,3 
20 
0 
12,5 
0 
0 
16,6 
29 
10,3 
5,3 
5,2 
13,6 
_ 
Levensverwachting 
In het algemeen is men wat de levensverwachting betreft somber gestemd. 
Mayo (1926) poneerde dat van de niet behandelde patiënten met exstrophia 
vesicae op hun 10e jaar 50% en 66,67% na 20 jaar overleden waren. (Overigens is 
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een statistiek waarop deze uitspraak berust bij niemand bekend, en is deze opgave 
volgens D. Innes Williams (1958) en Sturdy (1962) slechts een uitspraak.) 
Er zijn in de literatuur slechts 2 statistieken bekend die gegevens verstrekken 
over de levenskansen van de patiënten met exstrophia vesicae die met een urete-
rosigmoidostomie behandeld zijn. Harvard en Thompson (1951) deden namelijk 
een na-onderzoek betreffende 128 patiënten van de Mayo Clinics. Zij vonden dat 
na 5 jaar nog 86,7 %, na 10 jaar 74,1 %, na 15 jaar 60,8 % en na 20 jaar nog 52,1 % 
van de patiënten in leven waren. Zij meenden dat de levensverwachting op het mo-
ment dat zij deze gegevens vermeldden met 20 % toegenomen was. 
Williams en Jolly ( 1952) vonden dat na 5 jaar 81,8 % en na 20 jaar 40 % van de 
patiënten in leven waren. Sturdy (1962) merkt dan ook op, dat de levensverwach-
ting van degenen bij wie ureterosigmoidostomie gedaan werd na 20 jaar die van on-
behandelde patiënten begint te naderen. Van de door Sturdy vermelde 18 patiënten, 
bij wie ureterosigmoidostomie gedaan werd, waren er na 10 jaar nog 8 in leven. 
Creevy (1953) vergeleek de levensverwachting van de 98 patiënten van Harvard 
en Thompson die vóór 1952 behandeld waren voor exstrophia vesicae met urete-
rosigmoidostomie, met die van normale jongens, die in 1945 ongeveer 10 jaar 
waren, ongeveer de leeftijd waarop de exstrophia vesicae patiënten geopereerd 
werden. Hij berekende dat door ureterosigmoidostomie bij exstrophia vesicae de 
levensverwachting gedurende de eerste 20 jaar verlaagd wordt met 40%, zelfs 50% 
als men de operatieve mortaliteit meerekent. Bovendien hadden in 1947 ruim 60% 
van de toen levenden pyelonephritis. 
Het is niet moeilijk nog meer sombere geluiden over de ureterosigmoidostomie 
te doen horen. 
Boyce en Vest (1952) menen dat van alle (sinds 1898) zo behandelde patiënten 
geen enkele een normale levensverwachting had. Zij vonden in de literatuur van 
de voorafgaande 60 jaar 42 patiënten die langer dan 10 jaar, 21 die langer dan 
20 jaar en 6 die langer dan 25 jaar na de ureterosigmoidostomie in leven waren. 
Van de 21 patiënten die langer dan 20 jaar na de operatie in leven waren hadden 
er 16 een hydronefrose, van de overige ontbreken deze gegevens. 12 Patiënten had-
den een verhoogd ureum en 5 van hen stenen. In de literatuur worden daarentegen 
30 patiënten, die niet voor hun exstrophia vesicae behandeld werden, vermeld die 
langer dan 40 jaar leefden. 
Zo beschrijft Sanderud (1953) een vrouw van 43 jaar met exstrophia vesicae met 
normale urinewegen. Stevens (1941) vond in de literatuur een reeks patiënten be-
handeld met ureterosigmoidostomie voor benigne afwijkingen en voegde er twee 
uit eigen materiaal aan toe, die langer dan 20 jaar leefden. Verder beschrijft 
Serjeant (1956) een man van 52 jaar, bij wie de ureteren in 1909 in het sigmoid 
geïmplanteerd waren. 
Lower (1943) noemde 6 patiënten die langer dan 20 jaar leefden, behandeld met 
ureterosigmoidostomie wegens benigne afwijkingen, uit een reeks van 80 pa-
tiënten. Ook anderen (o.a. Mayo en Hendricks (1926), J. Côté (1958)), hebben 
dergelijke casuïstische mededelingen hieraan toegevoegd, met het beschrijven waar-
van zij toch de geringe kans op een langere overlevingsduur accentueerden. Een 
geheel andere casus beschrijven Stagner en Hodges (1963): een man van 52 jaar met 
111 
'nog' een exstrophia vesicae onderging een ureterosigmoidostomie. Vijf jaar later 
moest echter wegens een progressieve ontsteking van de hogere urinewegen een 
andere urinederivatie gedaan worden. 
Men mag op grond van het voorafgaande geen rooskleurige verwachtingen heb-
ben over de resultaten van deze vorm van behandeling. Mogelijk zullen we evenals 
D. Innes Williams (1958) moeten bekennen dat niet het verlengen van het leven, 
maar de verbetering van de levensomstandigheden de standaard is waarnaar de 
resultaten beoordeeld moeten worden. 
Andere mogelijkheden van behandeling met hun voor- en nadelen zullen hierna 
nog besproken worden. Meerderen achten echter de ureterosigmoidostomie de 
beste methode van behandeling (Higgins (1962), Van der Vuurst de Vries (1958), 
Dettmarc.s. (1968)). 
TRIGONOSIGMOIDOSTOMIE EN HEMITRIGONOSIGMOIDOSTOMIE 
Inleiding 
Het idee, om de uretermonden intact te houden bij de afleiding van de urine naar 
het colon wordt toegeschreven aan Tuffier in 1888 (geciteerd in Wallace (1961)). 
Het was Maydl, die dit het eerst toepaste in 1892. Hij sprak hier over een sphincter 
in de uretermond, die de verplaatsing van infectieus materiaal uit de darm naar de 
ureter zou tegenhouden. Een tweede voordeel van het implanteren van het gehele 
trigonum was naar zijn mening een voorkómen van sténose aan het einde van de 
ureter. Het was in die tijd dat men de methode van het sluiten of bedekken van de 
blaas wilde verlaten en nog met desastrueuze gevolgen gezocht werd naar de mo-
gelijkheid een fistel aan te leggen tussen blaas en rectum, zoals door Lloyd in 1851 
en ook door anderen werd gedaan (zie bijvoorbeeld Pousson (1917)). 
Technische gegevens 
Maydl beschrijft in 1894 zijn methode als volgt (afb. 35a en 35b). Bij de exstrophia 
vesicae-patiënt wordt de blaas omsneden en losgemaakt, tot deze alleen nog aan de 
twee ureteren met omgevend weefsel (bloedvaten) bevestigd is. De overmaat van 
het blaasweefsel wordt verwijderd en een ellips van trigonum en omgeving inge-
hecht in een lengte-incisie in de antimesenteriale zijde van het rectosigmoid. Hierbij 
wordt het trigonum zó gedraaid, dat de onderrand van het trigonum aan de rechter 
rand van de incisie in de darm komt en het slijmvlies naar het lumen is gekeerd. Het 
slijmvlies wordt aan het slijmvlies, de seromuscularis van de darm aan de spierlaag 
van de blaas gehecht. Het wordt intraperitoneaal gedaan; de naden worden gere-
troperitonealiseerd. 
Moynihan (1906) heeft deze methode enigszins gewijzigd. Hij implanteerde de 
gehele blaas van de exstrophia vesicae-patiënt in het rectum. Hierdoor werd de 
inhoud van het rectum groter, wat van nut zou zijn en er ontstond een echte cloaca. 
Getuige de bloeding uit de snijvlakken was er een goede vaatvoorziening. Het 
peritoneum van het cavum Douglasi werd naar boven afgeschoven zodat deze 
methode geheel retroperitoneaal verloopt. 
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a. b. 
Afb. 35a en b 
Trigonosigmoidostomie volgens Maydl. 
a. Het uitprcpareren van de blaas (Verloop der incisies met een onderbroken lijn aangegeven.) 
b. Inhechten van het tngonum in het rectosigmoid in 2 lagen. 
In 1961 beschrijft Wallace nog een kleine variatie op de methode van Maydl. 
Koerner (1961) meent dat op grond van het spiervezel verloop bij de ureter-
monden en in het tngonum de methode van Maydl nog de teste methode is. 
Bergenhem (1894), (naar de beschrijving van Hinman en Weyrauch (1937)) liet 
rond elk uretereinde een rozet blaasslijmvlies staan van ± 1 cm doorsnede. Hij 
bracht de ureteren extrapentoneaal door kleine incisies in het rectum. Hierin ste-
ken de ureteren over korte afstand in het lumen uit en wordt het blaasslijmvlies-
rozetje gefixeerd aan het rectumshjmvlies. In navolging van hem beschreven meer-
dere anderen deze methode met kleine variaties. 
Goodwin en Hudson hebben deze methode in 1951 nog weer naar voren ge-
bracht. Zij gebruiken een grotere manchet blaasslijmvlies, ondermijnen deze over 
enige afstand en laten dan een manchet blaasspierwand van 1 tot 2 cm om de ureter. 
Het blaasslijmvlies wordt aan de darmmucosa, de blaasspierlaag wordt aan de 
muscularis en serosa van de darm gehecht. 
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Resultaten 
Deze hebben niet aan de, aanvankelijk uiteraard nogal hoog gespannen verwach-
tingen voldaan. Eén van de zwakke punten is de viabiliteit van het geïsoleerde 
trigonum en het omgevende blaasdeel. Zowel Maydl als ook Moynihan hebben dit 
wel onder ogen gezien. Maydl (1896) zag bij een overleden patiënt, dat de vascula-
risatie van ureter en omgevend trigonum voldoende verzorgd wordt door de 
arterietakjes, die langs de ureter naar beneden komen. Moynihan (1906) beschreef 
hoe de randen van de uitgeprepareerde blaas goed bloedden. Toch komt necrose 
van het getransplanteerde blaasdeel voor, iets waar Maydl al de aandacht op ge-
vestigd had. Van het infectiewerende mechanisme bij een geïmplanteerd trigonum 
is ook nauwelijks sprake. Zoals elders beschreven wordt tonen vrijwel alle ureter-
monden van patiënten met exstrophia vesicae reflux. 
Ook is gebleken dat normale uretermonden de druk in het colon niet kunnen 
weerstaan (Baker en Miller (1952)). Dit is dan zeker niet meer te verwachten wan-
neer deze van hun innervatie beroofd zijn (Kenealy (1959)). Ook is niet goed voor-
stelbaar, dat een rozet slijmvlies alleen voldoende steun geeft aan de uretermond 
om reflux tegen te gaan. 
Een ander punt ten nadele van de operatie volgens Maydl is het vreemde verloop, 
welke de ureteren krijgen na het brengen van het trigonum in de nieuwe positie. 
Volgens Hinman en Weyrauch (1937) is afknikken van de ureteren hier een reëel 
gevaar. Een nadeel is tevens, dat bij meisjes vaak de uterus weggenomen dient te 
worden om operatief-technische redenen. 
Eén en ander blijkt ook uit de hierna te beschrijven resultaten. In 1937 verza-
melden Hinman en Weyrauch 178 gevallen uit de literatuur, behandeld volgens 
Maydl, vrijwel allen voor benigne afwijkingen. 
De direct postoperatieve mortaliteit is hoog: 55 (31%); na de directe post-
operatieve periode overleden nog 9 patiënten : totaal 64 van 178 patiënten (36 %). 
Overleden aan urineweginfecties waren 23 patiënten en 17 aan peritonitis. Dit laat-
ste moet een gevolg van lekkage uit de anastomose geweest zijn. 
Tn totaal trad opstijgende infectie bij 24,2% en peritonitis bij 12,5% van de 
patiënten op, behandeld volgens Maydl. 
Fistels ontstonden bij 9,6% van de patiënten. 
Zij verzamelden 65 patiënten, geopereerd volgens de methode van Bergenhem. 
De postoperatieve en de late mortaliteit waren gelijk, elk 17 %. Peritonitis werd ge-
vonden bij 3 patiënten (4,6 %), terwijl er bij 14 patiënten (21,5 %) fistels ontstonden. 
Dit is te begrijpen uit de retroperitoneale methode; soms liet de ureter weer uit de 
opening in het rectum los. 
Opstijgende infectie was bij 10% van de patiënten de doodsoorzaak (33,8% van 
het aantal overledenen). 
Hierna zijn er nog enkele vermeldingen in de literatuur: Howard (1949) opereer-
de 2 patiënten volgens Maydl, beiden zijn overleden na respectievelijk 3 en 4 jaar 
tengevolge van dubbelzijdige pyelonephritis. 
Goodwin en Hudson (1951) beschreven 2 patiënten, geopereerd volgens de 
methode van Maydl. De observatie periode was kort, minder dan 1 jaar. Eén van 
hen had gestuwde urinewegen, één had een hyperchloremie en acidóse. 
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Koerner (1961) vermeldt dat 1 van 15 patiënten bij wie een trigonocolostomie 
gedaan werd, rachitis, elektrolytenafwijkingen en een verminderde nierfunctie had. 
Deze waren ontstaan vóór de operatie en verbeterden na de ingreep volgens Maydl. 
Alle anderen waren gezond. 
Wallace (1961) heeft de operatie volgens Maydl bij 4 patiënten gedaan. Geduren-
de de controletijden, variërend van 2 tot 4 jaar, hadden 2 patiënten waarschijnlijk 
pyelonephritis. Bij 3 van de 4 werd hyperchloremie en acidóse gezien zonder kli-
nische symptomen. Sanderud (1953) geeft een verslag over 14 patiënten, behandeld 
volgens het Maydl-principe. Bij 3 van hen werd het trigonumin hetcoecum inge-
plant. Operatieve mortaliteit: 3 patiënten, waarvan 1 overleed tengevolge van een 
opstijgende urineweginfectie. In periodes, variërend van 3^ maand tot 10 jaar, over-
leden nog 5 patiënten aan pyelonephritis, soms met stenen. 1 Patiënt overleed later 
aan een peritonitis met onbekende oorzaak, deze had ook pyelonephritis. Van de 
5 overlevenden hadden 2 soms perioden van pyelonephritis, 3 ervan hadden 
's nachts een rectumcanule nodig. 
Samenvattend hadden dus 9 van de 14 patiënten van Sanderud infectie van de 
hogere urinewegen, 6 ervan overleden eraan. Ook perianaal eczema noemt hij als 
complicatie. 
In 1968 toont Gregoir zich nog een voorstander van deze operatie volgens 
Maydl. Hij heeft 14 patiënten op deze wijze behandeld, waarvan 10 een goed 
resultaat toonden: geen afwijkingen in de elektrolyten- en waterbalans en geen 
afwijkingen op het intraveneuze urogram. Eén patiënt ervan was 10 jaar gecontro-
leerd en had éénmaal een klinische pyelonephritis doorgemaakt, de overigen had-
den controletijden varieerden van 1 tot 5 jaar. 
Van de overige 4 patiënten overleed er 1 enkele dagen na de operatie aan 
bloeding uit oesophagusvarices. Een tweede patiënt van 5 jaar had ernstige 
pyelonephritis tengevolge van reflux van darminhoud naar de hogere urine-
wegen. 
De laatste 2 patiënten toonden ernstige stoornissen in de water- en elektrolyten-
huishouding met dorst, vermagering en anorexie bij overigens normale hogere 
urinewegen en normale nierfunctie. 
In totaal zijn dit 279 patiënten, die behandeld werden met trigono- of hemi-
trigonosigmoidostomie. De directe postoperatieve mortaliteit was 25%, de late 
mortaliteit bedroeg nog eens 10%. 
Fistels en peritonitis kwamen alleen in de eerste en grootste series voor en wer-
den in 10% der gevallen gevonden. 
Pyelonephritis werd in 25 % der gevallen vermeld. Hyperchloremische acidóse 
werd in de kleinere, recente series slechts bij 6 van 20 patiënten geconstateerd. 
Van der Ven (1925) meent, op grond van zijn experimenteel onderzoek over 
ureterosigmoidostomie bij honden en de door hem uit de literatuur verkregen 
gegevens over de operatie volgens Maydl, dat deze methode te verwerpen is. 
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HOOFDSTUK IV 
URETEROILEOSIGMOIDOSTOMIE 
Een combinatie van een urine-afleidingsoperatie via dunne- en dikkedarm is de 
ureteroileosigmoidostomie, beschreven door Turnbull en Higgins in 1957. Hierbij 
wordt een geïsoleerde dunnedarmlis 180 graden gedraaid en het aborale einde 
wordt tepelvormig gemaakt door de distale rand dunnedarm van 5 cm als een 
manchet terug te slaan. 
In deze lis worden de beide urcteren ingeplant, met een mucosa-mucosanaad, 
en het tepelvormige dunnedarmeinde wordt in een incisie in het rectosigmoid in-
gehecht, zodanig dat deze manchetvormige omslag van de dunnedarm in het colon-
lumen uitstulpt als een papil. Het orale einde wordt gesloten om een katheter als 
een ileostomie, welke in de directe postoperatieve periode als veiligheidsklep fun-
geert. 
Het voordeel van deze methode is het toch gebruik maken van de aanwezige 
continentie van het rectum, terwijl de papil de reflux van darminhoud naar de 
urinewegen voorkomt. Tevens kan deze methode bij complicaties gemakkelijk om-
gezet worden in een ureteroileocutaneostomie. 
Dat geen reflux optrad werd in hondenexperimenten en ook bij 8 patiënten be-
wezen. 
De resultaten van de ureteroileosigmoidostomie worden door Tumbull en 
Higgins (1957) goed genoemd. Bij 4 patiënten werd deze methode toegepast, nadat 
na een ureterosigmoidostomie bij hen pyelonephritis, hydronefrose en een vermin-
derde nierfunctie gevonden werden. Na de ureteroileosigmoidostomie verbeterden 
deze afwijkingen in het algemeen. 
In totaal werd deze operatie achtmaal door hen toegepast, bij 7 van hen werd 
slechts éénmaal een lichte acidóse gevonden bij een patiënt met een verminderde 
nierfunctie. 
De intraveneuze Urogrammen, bij 4 patiënten gemaakt, toonden geen nieuw ont-
stane hydronefrose of verslechtering van reeds bestaande afwijkingen, wel verbete-
ring bij 2 patiënten. 
In ons land werd deze methode toegepast door Houtappel (1963), onder andere 
bij patiënten met exstrophia vesicae, waarvan de resultaten in dit onderzoek be-
schreven worden. 
Hij behandelde op deze wijze 12 patiënten waarvan 7 voor niet-maligne afwij-
kingen. Eén patiënte had na deze operatie pyelonephritis, hetgeen zij ook reeds had 
voor de ureteroileosigmoidostomie. 
Bij 3 patiënten zag hij in de direct postoperatieve dagen coloninhoud in de ileum-
lis lopen. Mogelijk werd dit veroorzaakt door een te korte papil (welke tenminste 
3 cm lang moet zijn) of door necrose van de gehele papil of een deel ervan. Om dit 
laatste te voorkomen moet het aborale deel van de lis niet te rigoreus geskeletteerd 
worden. Niet beschreven werd of deze rerurgitatie mogelijk later nog nagegaan is 
door röntgenonderzoek met bariumclysmata. 
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6 Patiënten toonden een corrigeerbare acidóse (50%). 
Van 11 patiënten werden intraveneuze Urogrammen gemaakt ter controle, 6 
ervan toonden geen afwijkingen, 4 toonden een matige dilatatie van de hogere 
urinewegen beiderzijds, 1 patiënt had dit enkelzijdig. 
Janknegt (1965) heeft in experimenten met honden deze ureteroileosigmoidosto-
mie op zijn waarde beproefd en vergeleek deze operatiemethode met de vesico-
ileosigmoidostomie. Het bleek dat de ileumpapil niet in staat was de infectie vanuit 
het sigmoid naar de hogere urinewegen tegen te gaan, terwijl deze papil wel de 
reflux van inhoud van het sigmoid naar de ileumlis tegenhield. Mogelijk was de 
inhoud van de ileumlis al van tevoren geïnfecteerd (daar de ureteroileosigmoidosto-
mie werd aangelegd in 2e tempo na een voorafgaande ureteroileocutaneostomie), 
terwijl het ook denkbaar is, dat de bacteriën uit de darm zich tegen de urinestroom 
in naar de ileumlis bewegen. Verhoogde druk in het abdomen perst dan deze geïn-
fecteerde urine uit de ileumlis naar de hogere urinewegen. Het bleek namelijk dat 
alle 7 honden met een ureteroileosigmoidostomie recidiverende pyelonephritis had-
den met ernstige elektrolytenstoornissen, terwijl 5 honden met een vesicoileosigmoi-
dostomie wel een cystitis, maar geen pyelonephritis hadden. De laatste groep hon-
den bleek ook in staat met hun goede nierfunctie de stoornissen in water- en elek-
trolytenbalans te corrigeren, terwijl bij de honden met ureteroileosigmoidostomie 
de belemmerde afvloed van de inhoud van de ileumlis (door de druk in het colon), 
vooral bij verminderde nierfunctie, deze balans ernstig verstoorde. Hij meent dan 
ook dat de ureteroileosigmoidostomie geen voordelen biedt boven de ureterosig-
moidostomie, in tegendeel. 
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HOOFDSTUK V 
VERVANGING VAN DE BLAAS DOOR HET UITGESCHAKELDE 
RECTUM 
Inleiding 
Teneinde de reeds genoemde ernstige nadelen van de urine-afleiding naar de dikke-
darm te voorkomen en toch een continentie voor urine, door het daarvoor inscha-
kelen van de sphincter ani, te behouden, heeft men uiteraard ook naar andere 
oplossingen gezocht. De kansen op infectie van de hogere urinewegen heeft men 
verminderd door de urine-afvoer en de faecesstroom te scheiden. 
In 1895 is dit principe voor het eerst toegepast bij experimenten op honden door 
Mauclaire (zie Shoemaker (1955)). Hierbij werd de proximale sigmoidstomp als 
eindstandige anus praeternaturalis in de buikwand gehecht. Deze methode vinden 
we later beschreven onder andere door Kinman (1952), Kodis (in Levitsky (1953)), 
Dorsey en Barnes (1961) en anderen. 
Gersuny (1898) maakte een variatie op deze techniek door de sigmoidlis bij 
wijze van een perineale colostomie voor het rectum langs en binnen de sphincter 
ani door te halen. Hierbij blijft dus in principe de continentie zowel voor faeces 
als urine behouden. Deze methode van Gersuny is hierna uitgewerkt en gevarieerd 
door Heitz-Boyer en Hovelaque (1912), Lowsley en Johnson (1953) en anderen. 
De variaties in de techniek zullen hierna beschreven worden. In ons land werd 
deze methode in 1957 door De Vries beschreven. 
Uitgebreidere historische gegevens over deze en de hierna nog te noemen blaas-
vervangings- en urinederivatiemethoden behoren niet tot de opzet van dit proef-
schrift. Ze zijn onder andere beschreven door Moonen (1959) en Moonen en 
Linssen (1962). 
De voordelen van deze operatiemethode zijn inderdaad groot. Door meerdere 
auteurs is vermeld dat de urine uit de geïsoleerde rectumblaas inderdaad steriel 
kan zijn (De Vries (1957), Lowsley (1955), Garske (1960), Boyce en Vest (1952)). 
Bovendien is volgens Dorsey en Barnes (1961) de druk in het rectum, ook tijdens 
de mictie, lager dan in het intacte colon. 
Zij vermeldden een patiënt met een progressieve hydronefrose en pyelonephritis, 
waarbij de anastomosen tussen de ureteren en het sigmoid goed doorgankelijk wa-
ren. De hydronefrose herstelde na het aanleggen van een colostomie geheel 
en de patiënt was vrij van koorts en klinisch manifeste pyelonephritis. Ook de 
tevoren aanwezige stoornissen in de bloedelektrolyten verdwenen na de colostomie. 
Daarentegen schrijft Lowsley (1955) toch de hydronefrose bij 1 patiënt toe aan 
de hogere druk in het rectum, hoger dan in een normale blaas. Kenealy (1959) 
heeft door middel van experimenten op honden aangetoond dat de druk in het 
geïsoleerde rectum, bij rectocystostomie en normale uretermonden geen reflux ver-
oorzaakt, dus geen hogedrukreflux doet ontstaan, tenzij door een te ver vrij-
prepareren van het trigonum de innervatie daarvan gestoord is. Volgens Modelski 
(1962) is de druk in het rectum niet hoger dan 10-25 cm water. 
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Hoewel dus mogelijk de druk in het geïsoleerde rectum lager is dan in het intacte 
colon is het toch niet uitgesloten dat deze nog wel hoog genoeg is om ook de hogere 
urinewegen te bedreigen. Toch kan men op grond van een verminderde infectie-
kans en een lagere druk in het rectum verwachten dat hydronefrose en pyelo-
nephritis met een geringere frequentie zullen voorkomen. Dit zal ook blijken uit 
de hierna te beschrijven resultaten. Op grond van deze twee gunstige factoren is men 
wel van mening, dat men bij het anastomoseren van ureter en rectum kan volstaan 
met een eenvoudige directe of mucosa-mucosatechniek zonder tunnelvorming. 
Deze vereenvoudiging vermindert de kans op stenosering (Lowsley (1953), De 
Vries (1957), Kinman c.s. (1952), Garske (1960) en anderen). Mijns inziens is het 
hier toch veiliger een tunnelmethode voor de implantatie te kiezen, daar anders toch 
reflux te verwachten is. 
Het gescheiden houden van het urine- en het faecesafvoerende systeem heeft ook 
een minder frequent optreden van stoornissen in de bloedelektrolyten ten gevolge. 
Het absorberend oppervlak van het rectum is aanzienlijk kleiner dan dat van 
het colon. Zoals hiervóór beschreven is stroomt bij de ureterosigmoidostomie de 
urine vaak ver oraalwaarts in het colon, hetgeen hier uiteraard niet meer het geval 
is. Ook zagen we dat de resorptie oraalwaarts in het colon relatief groter is dan in 
de meer anaal gelegen delen. De patiënt zal wel het rectum wat frequenter moe-
ten ledigen dan bij de normale blaas het geval is. Ook moeten de kansen op het 
ontstaan van een residu zo gering mogelijk gemaakt worden. De inhoud moet zo 
klein mogelijk zijn. Als een adequate inhoud van de rectumblaas wordt in het 
algemeen 250 tot 300 ml opgegeven. 
Om het probleem van de resorptie van de urinebestanddelen. op te lossen hebben 
Passaro en Pace (1962) bij experimenten op honden het darmslijmvlies van de 
rectumblaas verwijderd en hierop een deel van het blaasslijmvlies getransplanteerd, 
met bevredigend resultaat. Deze methode zou speciaal geschikt zijn voor patiënten 
met exstrophia vesicae. 
De anale continentie voor urine is in het hoofdstuk over de ureterosigmoidosto-
mie reeds genoemd. Bij patiënten met een exstrophia vesicae bestaat er mogelijk 
een oplossing voor dit incontinentieprobleem door het toepassen van de door 
Bengt Johanson (1962) beschreven sphincterplastiek (zie blz. 109). 
Echter ook bij patiënten die altijd een normale anale faecale continentie hadden 
is deze voor urine niet altijd optimaal. Het opereren in het gebied van de enige goe-
de sphincter, met een risico wat betreft de continentie, is dan ook terecht als een 
nadeel gezien van de operatie volgens Gersuny (Weisschedel (1961)). Wanneer de 
continentie voor de urine niet optimaal is, ontstaan weer de reeds eerder genoemde 
problemen van de vieze reuk, de dermatitis etc, waarbij de lokalisatie van de 
dermatitis een zeer ongunstige is. 
Overigens behoeft het geen betoog, dat deze oplossing van het urine-afleidings-
probleem een zeer gunstige is gezien vanuit sociaal en psychisch oogpunt. Voor de 
vrouw is de wijze van urineren niet erg afwijkend, terwijl het voor een man toch 
ook acceptabeler moet zijn dan elke vorm van incontinentie en receptaculum. Ook 
wanneer de patiënt een geïsoleerde rectumblaas heeft met een colostomie op de 
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buikwand dan is deze faecale anus praeternaturalis voor velen beter te verdragen 
dan een soortgelijke afvoer voor urine Meestal zal immers de faeces uit de colosto-
mie 1 a 2 maal per dag m het receptaculum komen, hetgeen bij geen enkele 'ver-
vanging' van de blaas door geïsoleerde darmlissen de bedoeling is 
De patient met een geïsoleerde rectumblaas en een perineale colostomie kan vaak 
gesepareerd aandrang voelen voor faeces en urine 
Technische uitvoering en resultaten 
Voorbereiding 
Deze is als bij elke grote chirurgische ingreep Van bijzonder belang is hier de 
darmsterihsatie door antibiotica, chemotherapeutica en laxantia Bij de patiënten, 
die in de toekomst een receptaculum voor faeces zullen moeten dragen, moet de 
plaats voor het urinestoma op de buikwand van tevoren bepaald en op de huid 
getekend worden. 
De geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis jaecahs op de buikwand 
Men kiest de incisie, afhankelijk van de eventuele verder noodzakelijke ingrepen 
zoals een cystectomie en dergelijke, mediaan of dwars in de onderbuik. Indien 
noodzakelijk wordt, voor zover dit mogelijk is, de cystectomie retropentoneaal 
uitgevoerd, indien noodzakelijk met beiderzijds onderbinden van de a iliaca interna. 
De ureteren worden zo lang mogelijk gelaten Daarna wordt de buikholte geopend 
en de plaats waar de ureteren in het rectum zullen worden ingeplant bepaald. Deze 
hangt af van de lengte van de ureteren Er wordt voor gezorgd dat ook de mhoud 
van het geïsoleerde rectum met te groot wordt ( ± 250 tot 300 ml ) 
In verband met de vaak optredende nachtelijke incontinentie bij deze patiënten 
adviseert Hanley (1967) de rectumblaas lang te maken, door nog meer sigmoid dan 
rectum te isoleren Hij zag op de 'mictierectogrammen' geen residu 
De plaats van de anastomose wordt mede bepaald door de lengte en de vaat-
voorziening van het sigmoid Het klievingsvlak in het rectosigmoid moet vol-
doende ver boven de uretennmondmgen liggen opdat deze niet gelaedeerd kunnen 
worden bij het sluiten van de rectumstomp De ureteren worden in de achterwand 
van het rectum gebracht volgens éen van de voor de ureterosigmoidostomie be-
schreven methoden (afb 36) 
Hoewel men in het algemeen de eenvoudigste methode verkiest, zoals de directe 
end-to-side methode (Kmman с s (1952)) of de mucosa-mucosatechniek (Garske 
c.s. (1960), Lowsley c.s. (1953), Levitsky (1953), Charghi с s. (1965)), verdient hier 
mijns inziens toch de 'combined technique' van Leadbetter (1951) de voorkeur. 
Hanley (1967) о a gebruikte hierbij deze methode Ook hier dient immers steno­
sering en reflux door de mogelijke hoge druk in het rectum voorkomen te worden 
Het verdient wellicht aanbeveling om de anastomosen aan te leggen voordat het 
rectum gesloten wordt volgens de methode van Goodwin (1953), welke als een 
gecombineerde methode beschouwd kan worden 
Na het sluiten van het rectum in twee lagen wordt de top ervan nog aan het 
sacrum of het Promontorium gefixeerd 
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Afb 36 
Geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecahs abdominalis 
Het proximale sigmoideinde wordt als een eindstandige anus praeternaturalis in 
de buikwand gehecht waarna de buikwand gesloten wordt. Het verdient aanbeve-
ling bij deze dubbelzijdige anastomosen urcterkatheters in de ureteren achter te 
laten en via het rectum naar buiten te leiden. Ook wordt een rectumcanule inge-
bracht (Garske (1960), Lowsley (1953)). Het is mogelijk deze methode op latere 
leeftijd nog te veranderen in een geïsoleerde rectumblaas met perineale colostomie 
binnen de sphincter am. 
Deze methode werd onder andere gebruikt door Kinman c.s. (1952), Kodis 
(vermeld door Levitsky (1953), Dorsey en Barnes (1961) en Hanley (1967). 
Een variatie op deze methode is de door Boyce en Vest (1952) beschreven metho-
de voor de behandeling van exstrophia vesicae. Er wordt een eindstandige anus 
praeternaturalis faecalis aangelegd. De exstrofische blaas wordt mediaan gein-
cideerd waarbij een 4 cm lange snede tussen de uretermonden gemaakt wordt. 
Hierna wordt in de diepte van deze incisie op dezelfde hoogte het rectum geopend, 
waarbij dus het cavum rectovesicale gepasseerd wordt. Bij meisjes moet hiertoe 
de baarmoeder verwijderd worden. De blaaswand en het rectum worden aaneen-
gehecht, zodat een vesicorectostomie gevormd wordt. Hierna wordt het trigonum 
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met daarin de anastomose ruim omsneden en dit geïsoleerde deel van de blaas als 
een koepel gesloten. Dit gesloten blaasdeel vormt dan een klein divertikel van 
blaaswand op het uitgeschakelde rectum. 
Resultaten van de rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis abdominalis 
Er is bij deze patiënten hierna geen scheiding gemaakt tussen patiënten met 
benigne en maligne afwijkingen. 
Over volgens deze methode geopereerde patiënten zijn slechts weinig gegevens 
bekend. Kinman (1952) vermeldde betreffende 8 patiënten niets over de continentie 
voor urine. Eén van zijn patiënten had voor en ook nog na de operatie pyelone-
phritis en één patiënt had afwijkingen in de elektrolytenhuishouding. Dorsey en 
Barnes (1961) zagen in een groep van 16 patiënten geen enkele met pyelonephritis 
of hydronefrose. Allen waren goed continent terwijl afwijkingen in het elektro-
lytenevenwicht niet werden gevonden. 
Hanley (1967) behandelde 39 patiënten op deze wijze. Volgens hem waren de 
elektrolytenstoornissen van matig ernstige aard, niet ernstiger dan bij 64 patiënten 
met een ureterointestinocutaneostomie, terwijl alle andere complicaties, o.a. steen-
vorming, veel minder vaak voorkomen. Incontinentie komt voor en zou ernstiger 
zijn naarmate de inhoud van het geïsoleerde rectosigmoid kleiner is. 
Bracci (1967) paste deze methode toe bij 198 patiënten met voornamelijk maligne 
afwijkingen. Hij verkoos deze methode boven een der vormen van rectumblaas met 
perineale colostomie bij de patiënten die ouder waren dan 64-65 jaar, bij de 
patiënten jonger dan 65 jaar, indien ze in een slechte algemene toestand waren, te 
dik waren of wanneer het mesosigmoid te kort was. De complicaties en resultaten 
werden niet apart van die methoden met perineale colostomie vermeld (zie blz. 124). 
Geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische pre- of postanale colostomie 
Hieraan zijn de namen verbonden van Gersuny (1898), Hcitz-BoyerenHovelacque 
(1912), Lowsley, Johnson en Rueda (1953). 
Over de techniek het volgende. Het is de bedoeling de sigmoidlis binnen de 
sphincter ani als perineale colostomie naar buiten te brengen om ook continentie 
voor faeces te verkrijgen. Het aanleggen van de rectumblaas en het anastomoseren 
van de ureteren geschiedt als hierboven beschreven, zij het alleen dat Gersuny de 
ureteren met het trigonum en wat omgevend blaaswcefsel op het klievingsvlak van 
de rectumstomp hechtte. Het sigmoid wordt zover gemobiliseerd tot voldoende 
lengte verkregen wordt om het buiten de anus te brengen. Het mesosigmoid wordt 
hiervoor geskeletteerd, waarbij er voor wordt zorggedragen dat de arteriële arcaden 
niet gelaedeerd worden en uiteraard ook de hoofdstam van de a.mesenterialis 
inferior intact blijft. De rectumstomp wordt voldoende gevascularisecrd door de 
aa.haemorrhoidales inf. en media. Men kan het colon descendens en het sigmoid 
nog verder mobiliseren door het losmaken van het lateraal ervan gelegen perito-
neum, zonodig ook nog door de flexura lienalis te mobiliseren. 
Er zijn meerdere methoden om de sigmoidstomp naar buiten te brengen. 
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1. Heitz-Boyer en Hovelacque (1912) en ook Bracci (1967) en Nédélec (1967) inci-
deren de anus aan de achterzijde en gaan submuceus 5 cm omhoog in de 
rectumwand om daar de rectumspierwand dwars te incideren. De rafe van de 
mm.levatorcs ani wordt mediaan gekliefd. Hierna wordt de sigmoidlis, achter het 
rectum langs en daarna submuceus naar buiten geleid en circulair vastgehecht. 
Ook wordt de sigmoidlis op de achterzijde van het rectum gefixeerd. 
Levitsky (1953) beschrijft een variatie op deze methode, door 5 cm binnen 
de anus de gehele rectumwand aan de achterzijde dwars te klieven, dus ook de 
mucosa, en hierdoor de sigmoidstomp naar buiten te halen via het lumen van 
het rectum en de anus. De lis wordt in de anus alleen aan de achterzijde gefixeerd. 
Hier dienen uiteraard de ureteren meer lateraal achter in het rectum geïm-
planteerd te worden. 
2. Gersuny (1898), Lowsley c.s. (1953), Dorsey en Barnes (1961) en Bracci (1967) 
doen het als volgt: 
Eén cm vóór de anus wordt een halfcirkelvormige huidincisie gemaakt en 
binnen de sphincter ani externus wordt à vue geprepareerd naar het cavum 
rectovesicale. Door deze opening wordt de sigmoidlis gehaald en in de anus 
vastgehecht (afb. 37). 
3. Garske c.s. (1960) splitsen de sphincter ani. 
Er wordt een half cirkelvormige incisie 3 tot 4 cm voor de anus gemaakt en 
doorgeprepareerd langs de prostaat. De sphincter ani wordt opgerekt tot drie 
vingers erdoor kunnen en daarna stomp in het vezelverloop gesplitst in twee 
lussen, tussen welke de sigmoidstomp doorgehaald wordt. Minstens 6 cm van 
de lis komt buiten de anus. Mocht deze sphincterbundel te strak zijn, dan 
wordt deze in de mediaanlijn gekliefd en de doorgesneden einden gemerkt 
met linnen draden. Dit is om strangulatie van de sigmoidlis te voorkomen. 
Afb. 37 
Geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische pre-anale colostomie. 
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In een tweede zitting, -L 1 week later, wordt de sigmoidstomp bijgewerkt 
door het teveel te verwijderen. Er mag geen prolaps van sigmoid zijn buiten de 
anus, daar er dan lekkage optreedt. Nu wordt het eventueel gekliefde sphinc-
terdeel hersteld. Vervolgens worden 3 à 4 perineale huidlappen ondermijnd 
en gehecht aan de afgesneden sigmoidrand. De anus en het urinestoma liggen 
nu op enkele cm afstand van elkaar, en de overgang sigmoid-huid binnen 
het niveau van de nieuwe anus. 
Vermeldenswaard is nog de methode van Kleinschmidt en Mauclaire (beschreven 
door Levitsky (1953)). Hierbij wordt het rectum dwars gekliefd en de rectum-
manchet door de anus naar buiten gestulpt. Het trigonum wordt ingehecht in het 
andere klievingsvlak aan de sigmoidzijde, waarna de dubbelgeslagen sigmoidlis 
door de rectummanchet naar buiten wordt gebracht, gefixeerd en geopend. 
Interessant is in dit verband ook de operatieve behandeling van de exstrophia 
vesicae volgens Soubottine, zoals beschreven werd door Albarran (1909). 
Hierbij wordt de exstrofische blaas gesloten en gescheiden van de urethra. Tussen 
de achterwand van de blaas en de voorwand van het rectum wordt een brede ana-
stomose aangelegd. Hierna worden van het rectum 2 buisvormige structuren ge-
maakt. Dit gebeurt door middel van een hoefijzervormige incisie door de rectum-
wand, waarbij de opening van de hoefijzervorm in de anus ligt. Aan beide zijden 
wordt een incisie gemaakt in de lengterichting van het rectum, boogvormig aan de 
voorzijde van het rectum in elkaar overgaande, boven de cystorectostomie. Hierna 
worden de 2 buisstructuren gevormd, waarna de urine afgevoerd wordt via het nieu-
we kanaal aan de voorzijde, de faeces door het kanaal aan de achterzijde. 
Resultaten van de geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische pre- of postanale 
colostomie: 
Ook deze operaties zijn zowel voor benigne als maligne afwijkingen verricht en 
beschreven door Heitz-Boyer en Hovelacque( 1912), Levitsky (1953), Lowsley (1955), 
De Vries (1957), Garske (1960) en Dorsey en Barnes (1961), totaal 48 patiënten. 
Van 24 patiënten waren 19 goed continent voor faeces, bij 2 was de continentie 
redelijk en bij 2 matig, terwijl de patiënt van Heitz-Boyer en Hovclacque 's nachts 
incontinent was. 
Hydronefrose en pyelonephritis waren niet aanwezig bij 19 patiënten van de 21, 
die hierop volgens de beschrijving gecontroleerd zijn. Eén patiënt heeft een hy-
dronefrose en één patiënt pyelonephritis. 
Bij 20 patiënten wordt opgegeven dat elektrolytenbepalingen gedaan werden en 
dat deze steeds normaal waren. 
Levitsky (1953) vermeldt nog dat 5 van zijn 27 patiënten na de ingreep over-
leden zijn, voornamelijk tengevolge van peritonitis. Dorsey en Barnes (1961) 
schrijven dat zij 2 maal een strictuur van de perineale colostomie zagen. 
In 1967 tonen Bracci en Ncdélec zich op het congres van de 'Association 
Française d'Urologie' warme voorstanders van deze urinederivatie door middel 
van het uitgeschakelde rectum. Bracci (1967) brengt hier verslag uit van 371 pa-
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tienten, voornamelijk met maligne afwijkingen, behandeld met een rectumblaas. 
Met een colostomie vóór het rectum (methode van Gersuny) werden 101 patiënten 
behandeld, terwijl bij 72 patiënten het colon achter het rectum langs werd geleid 
(methode van Heitz-Boyer en Hovelacque). 198 Patiënten hadden een geïsoleerde 
rectumblaas met een terminale anus praeternaturalis faecalis van het sigmoid. 
Aanvankelijk was de postoperatieve mortaliteit 15,2%, in het laatste jaar was 
dit 5 à 6 %. De belangrijkste complicaties waren : ileus bij 4 % en necrose van het 
sigmoideinde bij 3-4%. Allen waren overdag continent, 's nachts verloren uit deze 
serie 30 à 40% van de patiënten kleine hoeveelheden urine. De continentie van de 
anus was beter bij de patiënten waarbij het sigmoid retrorectaal verliep, ver-
geleken met diegenen waar het sigmoid vóór het rectum langs geleid werd. In 
vele gevallen verbeterde de nierfunctie daar, waar deze voor de operatie soms 
ernstig gestoord was. 
Nédélec (1967) vermeldde zijn ervaringen met 54 gevallen, waarvan 14 met 
benigne afwijkingen. Bij deze laatsten bevonden zich 2 patiënten met totale epispa-
die en 7 met exstrophia vesicae. Hij behandelde hen met een geïsoleerde rectum-
blaas, waarbij het sigmoid retrorectaal loopt. Postoperatief overleden 3 pa-
tiënten. Eén patiënt had een urinefistel, een andere patiënt had reflux. Van 21 
patiënten waren er 19 continent voor faeces, terwijl 20 van 24 patiënten continent 
waren voor urine. Van de patiënten met benigne afwijkingen hadden er 2 een 
nachtelijke incontinentie. 
Bracci (1968), Flocks (1968) en Rodeck en Van Lessen (1968) zijn zeer tevreden 
over hun resultaten bij respectievelijk 8, 8 en 3 patiënten met benigne afwijkingen, 
voornamelijk exstrophia vesicae. Éénmaal zag Flocks een patiënt met een pyelone-
phritisaanval, terwijl Rodeck en Van Lessen bij één van hun patiënten een terug-
trekken van de sigmoidlis zagen, waardoor er een communicatie ontstond tussen 
rectumblaas en sigmoid boven de sphincter ani. Dit kind kreeg hierna een pyelone-
fritische schrompelnier rechts en ook een hyperchloremische acidóse. 
Partieel geïsoleerde rectumblaas 
Modelski (1962) adviseerde om in die gevallen, waar het sigmoid niet ver genoeg te 
mobiliseren is in verband met de vaatvoorziening, het sigmoid termino-lateraal 
direct boven de sphincter ani aan het uitgeschakelde rectum te anastomoseren 
(afb. 38). Deze methode was in 1911 reeds door Werelius beschreven. Een voordeel 
is hiervan zeker, dat er geen kans is op verstoring van de continentie door een 
operatie aan de sphincter. Modelski was door een te kort sigmoid eens genood-
zaakt op deze variatie over te gaan en was over het resultaat zeer tevreden. Niet 
alleen de continentie was goed, maar er waren ook geen stoornissen in het elektro-
lytenpatroon van het bloed en de hogere urinewegen leden geen schade. Er was 
geen reflux van rectuminhoud naar het sigmoid. 
Hij schreef bij 7 honden dezelfde fraaie resultaten verkregen te hebben na deze 
operatie, terwijl van twee kinderen, hierna zo geopereerd, er één een lichte hy-
dronefrose links had. Dit laatste kind had ook reflux in het sigmoid bij een rectum-
vulling van meer dan 100 ml. 
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Afb. 38 
Partieel geïsoleerde rectumblaas. 
Leiter en Brendler (1964) zagen ook bij een patiënt, geopereerd volgens de door 
Lowsley beschreven methode, een soortgelijke toestand ontstaan doordat de peri-
neale colostomie door littekenretractie tot 2 cm boven de anus omhooggetrokken 
werd. Ook in dit geval traden geen complicaties op wat betreft de hogere urine-
wegen, noch afwijkingen in de bloedelektrolyten. Evenmin zagen ze dit bij een 
patiënt, door hen volgens de methode van Modclski geopereerd. 
Charghi c.s. (1965) behandelden op deze wijze 10 patiënten en waren tevreden 
over de resultaten. 
Volledigheidshalve moet hier nog de methode van Borrellus genoemd worden, 
door Levitsky genoemd in 1953. Hij anastomoseerde onderling de beide benen 
van de sigmoidlis en implanteerde in de top van het uitgeschakelde deel het 
trigonum met de ureteren. 
Resultaten van de partieel geïsoleerde rectumblaas 
Door Modelski (1962), Leiter en Brendler (1964) en Charghi c.s. (1965) worden te 
zamen 14 patiënten beschreven. Zij werden niet alleen voor benigne aandoeningen 
geopereerd. 
De continentie voor de urine en faeces was bij 6 goed, 2 patiënten waren 's nachts 
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soms incontinent maar overdag altijd droog. Pyelonephritis kwam bij' 2 patiënten 
voor, 2 patiënten hadden aan één zijde een geringe hydronefrose, bij 2 anderen 
staat vermeld dat zij een hydronefrose hadden, zonder opgave van de ernst ervan. 
Het elektrolytenpatroon van het bloed was bij 1 patiënt gestoord. Reflux van 
het rectum naar het sigmoid is bij 6 patiënten niet aanwezig, bij 6 patiënten 
(Charghi c.s. (1965)) trad deze reflux wel op als het rectum gevuld werd boven zijn 
capaciteit van ± 200 ml. Twee patiënten van Charghi zijn overleden aan peritonitis. 
Moorhead en Moorhead (1916) behandelden 2 patiënten volgens de methode 
van Werelius. De eerste, een jongen van 20 jaar, overleed de 7e dag na de operatie 
aan een longembolie; de 2e patiënt, een vrouw van 26 jaar, urineerde overdag om 
de 4 uur en was 's nachts iets nat. 
Vesicoileorectostomie met termino-laterale sigmoidorectostomie 
(Powell en Hays (1960) en Hays en Powell (1961, 1963)) 
Deze operatiemethode is ontworpen om een oplossing te geven voor die patiën-
ten, die na reconstructie van de exstrophia vesicae incontinent zijn. 
De auteurs wilden gebruik maken van de sphincter ani en de hogere urinewegen 
beschermen tegen pyelonephritis en hydronefrose. Ook de uretermonden blijven 
zo intact. De urethra wordt geïsoleerd van de blaas, de blaas hier gesloten en ver-
volgens wordt een afvoer van de blaas gemaakt door middel van een korte ileumlis. 
Het naar buiten leiden van deze ileumlis via de sphincter ani gaf slechte resultaten. 
Daarom werd het rectum van het sigmoid geïsoleerd en distaal in het rectum een 
termino-laterale sigmoidorectostomie gemaakt. De ileumlis werd hierna geanasto-
Afb. 39 
Vesicoileorectostomie met termino-laterale sigmoidorectostomie volgens Hays en Powell. 
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moseerd met de top van het geïsoleerde rectum, waarbij de dunnedarmlis tepelvor-
mig in het rectum geïnvagineerd werd (afb. 39). Hiermede wordt terug lopen van 
rectuminhoud naar de blaas voorkomen. 
De ileumlis moet erg kort, 6 tot 7 cm, zijn en dient alleen als urinegeleider. De 
rectumblaas moet klein zijn om het resorberende oppervlak zo klein mogelijk te 
houden. De auteurs zijn tevreden over de resultaten welke hieronder vermeld wor-
den (1963). 
Resultaten van de vesicoileorectostomie met termino-laterale sigmoidorectostomie 
Hays en Powell (1963) hebben 10 patiënten op deze wijze behandeld. Bij 1 patiënt 
is de anale continentie onvoldoende. De patiënten defeceren en urineren apart. 
3 Patiënten hadden voor de operatie afwijkingen op het intraveneuze urogram, bij 
2 bleven deze ema hetzelfde, bij 1 patiënt werd een hydro-ureter progressief 
wijder. De overige patiënten hadden geen hydronefrose of pyelonephritis, geen 
der 10 patiënten had stoornissen van het elektrolytenpatroon. De patiënten werden 
onderzocht op het al dan niet aanwezig zijn van reflux vanuit het rectum naar de 
blaas. Deze reflux werd niet aangetoond. 
Nazorg 
De nazorg van deze technisch verschillende ingrepen is gelijk aan die van patiënten 
bij wie een ureterosigmoidostomie gedaan is. 
Nabeschouwing 
Het aantal patiënten met geïsoleerde rectumblazen waarover ervaringen medege-
deeld werden, is 561, waarvan 300 met perineale colostomie. Niet van alle patiënten 
zijn alle gegevens vermeld of in getallen uitgedrukt. 
Toch zou men wellicht het volgende erover kunnen zeggen. De urine-afleiding 
via het gedeeltelijk of geheel uitgeschakelde rectum heeft grote voordelen, ook 
voor de patiënten met exstrophia vesicae. Of men hier primair toe moet overgaan 
of eerst nadat geprobeerd is een andere oplossing voor het probleem te realiseren, 
laat ik hier nog in het midden. 
Stoornissen in de elektrolytenhuishouding van het lichaam komen vrijwel niet 
voor, terwijl daar waar de urine en faeces effectief gescheiden zijn ook pyelone-
phritis tot de uitzonderingen behoort. Hydronefrose wordt af en toe gezien, het-
geen een gevolg van afwijkingen ter hoogte van de anastomose tussen de ureter en 
het rectum kan zijn. Reflux in een ureter werd enkele malen vermeld. 
Het grootste probleem bij deze patiënten is de incontinentie voor de rectum-
inhoud, welke met name 's nachts vaak het ergste is. Van 56 patiënten met een 
rectumblaas en perineale colostomie was 20% 's nachts, overdag of dag en nacht 
incontinent, terwijl Bracci zelfs 30-40% in zijn grote reeks patiënten telt, die gedu-
rende de nacht incontinent zijn. 
Over de continentie bij patiënten met een rectumblaas en abdominale anus 
praeternaturalis zijn weinig exacte getallen bekend. Mogelijk is de continentie der 
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anus bij deze laatsten beter, en is dit wellicht de beste oplossing, wanneer de anus 
praeternaturalis faccalis abdominalis als een niet al te groot bezwaar ondervonden 
wordt. 
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HOOFDSTUK VI 
OPERATIES, WAARBIJ DOOR MIDDEL VAN BIJZONDERE 
CONSTRUCTIES CONTINENTIE VOOR URINE BEOOGD WORDT 
Inleiding 
In het begin van deze eeuw, na al de moeilijkheden met de behandeling van de 
exstrophia vesicae door reconstructie of andere plastische ingrepen, door het aan-
leggen van fistels tussen blaas en tractus digestivus en de iets recentere, matige 
resultaten van de methode van Maydl, heeft men het ook nog in een geheel andere 
richting gezocht. Het idee ontstond om het coecum te isoleren om als urinereservoir 
te dienen, om zodoende tevens een scheiding te houden tussen urine- en faeces-
afvoer en ook een zekere continentie te bereiken door middel van een appendi-
costomie als afvoer van de coecumblaas. 
Deze methode, gepubliceerd in 1910 door Makkas en bekend geworden als de 
operatie volgens Makkas, is een variatie op de door Verhoogen in 1908 beschreven 
'neostomie ureterocecale' (Makkas (1910)). 
Makkas had ernstige bezwaren tegen de operatie volgens Maydl wegens de op-
stijgende infecties naar de nieren, terwijl bij deze patiënten toch ook nog vaak de 
continentie te wensen overliet. Een ander voordeel van deze methode vond men, dat 
het laatste deel van het ileum en het coecum gevoed worden door één arterie, de 
arteria ileocolica, welke een vergaande mobilisatie van het ileocoecale deel van het 
darmkanaal toelaat. 
Technieken 
1. De trigonocoecoappendicostomie volgens Makkas (1910) 
Het coecum wordt geïsoleerd, de openingen van de gekliefde aan- en afvoerwegen 
worden gesloten. De continuïteit van de tractus digestivus wordt hersteld. De 
appendix wordt via een kleine opening in de buikwand rechtsonder naar bui-
ten gebracht en ingehecht. Het topje van de appendix wordt verwijderd. Een 
maand later werd gemakkelijk, zonder knikken van de ureteren, het geïsoleerde 
trigonum van de exstrofische blaas aan de achter- en onderzijde van de vrijwel 
mediaan gelegen coecumblaas geanastomoseerd (afb. 40). 
In de tussentijd werd door een nelatonkatheter, via de appendix ingebracht, 
het coecum regelmatig gespoeld, teneinde slijm, leukocyten en epitheel te ver-
wijderen. De capaciteit was dan in enkele weken van 100 tot 300 ml toegenomen. 
In het hierna volgende onderzoek worden enkele patiënten vermeld met een 
variatie op deze operatiemethode, namelijk vesicoileocoecoappendicostomie. 
2. De ureterocoecoileocutaneostomie 
Gilchrist en Merricks (1950), Merricks en Gilchrist e.a. (1951 en 1954) hebben ge-
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Afb 40 
Trigonocoecoappendicostomie volgens Makkas 
tracht een continent urinereservoir van het geïsoleerde coecum te maken door de 
laatste ileumhs als afvoer voor de urine naar buiten te gebruiken. 
Men wist uit anderen hoofde, dat, als men een verbinding maakt lussen de darm 
en de buitenwereld door middel van een stukje dunnedarm van minstens 15 cm 
lengte, geen lekkage optreedt uit de tractus digesti vus indien het verbindende dunne-
darmlisje zijn penstaltiek heeft van de buitenwereld naar de darm. 
Voor dit doel zou hier dus, om een antiperistaltische verbinding tussen coecum en 
buikwand, de laatste ileumlis te gebruiken zijn, terwijl dan bovendien de válvula 
Bauhim de lekkage vanuit het coecum mede zou tegengaan. Deze auteurs verwij-
derden de appendix, isoleerden het coecum met 25 cm ileum en legden het coecum 
tegen de achterste buikwand, zodanig dat de ileumlis recht naar de voorste buik-
wand kon verlopen. Na enkele weken, gedurende welke het coecum werd gespoeld, 
werden urcterocoecostomieen aangelegd volgens Coffey of Nesbit. Het coecum is 
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zeer mobiel in de buikholte en kan zonodig tot bij een pyelum gebracht worden. 
De anastomosen worden geretroperitonealiseerd. 
Beschouwingen en resultaten 
De continentie waarover men hier spreekt is in feite een retentie. Het is uiteraard 
hier niet mogelijk, om bij een gevoel van aandrang op een zelf gekozen tijdstip de 
urine gewild te laten lopen. Wel is de patiënt droog tot er een zekere vulling bereikt 
is. Veelal gaat er dan lekkage door overlopen optreden, maar soms komt de urine 
ook dan nog niet. Het is dan voor deze mensen noodzakelijk, zich dagelijks bij-
voorbeeld 5 maal te katheteriseren. Makkas liet zelfs een nelatonkatheter blijvend 
in. Deze katheterisatie wordt in het algemeen als een nadeel beschouwd. Wordt de 
coecumblaas niet regelmatig geledigd en zou er een overloopmechanisme blijven 
bestaan, dan worden ook hier de hogere urinewegen door stuwing en infectie be-
dreigd en ontstaan uremie en afwijkingen in de elektrolytenhuishouding. De 
coecumblaas kan dientengevolge slechts kortdurend reservoir zijn en moet dus 
relatief frequent geledigd worden. 
Men kan hier wel 'cystoscopie' doen en eventueel transcoecaal stenotische ure-
teren reïmplanteren. De produktie van slijm wordt niet als nadelig ondervonden 
en zou op den duur afnemen (Gilchrist с.s. (1950)). 
Het aantal op deze wijze behandelde patiënten is niet groot. Makkas (1910) be-
schrijft 1 patiënt. Deze had een blijvende katheter in. 
Merricks en Gilchrist (1954) deden deze operatic bij 27 patiënten, voornamelijk 
wegens maligne afwijkingen van de blaas. 4 Patiënten overleden direct post-
operatief, respectievelijk door sepsis, peritonitis, anurie door ureterafknelling en 
virus hepatitis. 1 Patiënt overleed later tengevolge van verstoring van de elektro-
lytenbalans en pyelonephritis. 
Van de bij de publikatie nog levenden, hadden er 4 pyelonephritis, waarvan 
2 ernstig. 
Hyperchloremische acidóse kwam slechts 1 maal in ernstige en 1 maal in lichte 
vorm voor, welke laatste nog verbeterde. Tweemaal was er stuwing in de lis, welke 
ingekort moest worden, 2 maal was de ileocutaneostomie te nauw. Stenose door 
afknikken kwam 2 maal voor. Bij allen werd 'cystografie' verricht. Reflux in de 
ureter werd éénmaal gezien. Bij 2 patiënten werden bij obductie stenen in de 
coecumblaas gevonden. Alle patiënten waren 'continent' en katheteriseerden zich 
zelf 3 tot 6 maal per dag. Persoonlijke mededelingen verschaften de auteurs nog 
gegevens over 11 patiënten. Van hen waren er 4 incontinent. 
Vermeldenswaard is een patiënte, beschreven door Bjersing (1963), die in haar 
22e jaar wegens exstrophia vesicae een operatie volgens Makkas onderging. 9 Jaar 
later bracht zij een levend kind per Sectio caesarea ter wereld. Eenjaar later had zij 
'cystitisklachten', frequente kathetcrisaties waren nodig en veel kleine steentjes 
werden uit het coecum verwijderd. 43 Jaar na de operatie volgens Makkas is zij 
overleden tengevolge van cerebrale afwijkingen. Zij had kort ervoor weer 'cystitis-
klachten'. Bij obductie waren er, behalve vcrwekingen in de hersenen, 3 'blaas-
stenen', de grootste ervan woog 460 gram. De 'blaascapaciteit' was 1 liter. De 
urcteren en pyela toonden necrotiserende ontsteking, het nierparenchym toonde 
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slechts weinig tekenen van ontsteking. De muscularis van de coecumblaas was 
hypertrofisch, het slijmvlies had zijn oorspronkelijke karakter bewaard. In het 
trigonumgebied waren metaplasie en adenomateuze veranderingen te zien. 
Deze methoden raakten om uit het voorgaande begrijpelijke redenen in verge-
telheid. Op dit moment echter, nu vele omstandigheden gunstiger zijn, zou dit 
operatietype misschien meer aandacht verdienen. 
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AFLEIDING VAN DE URINE, WAARBIJ GEEN CONTINENTIE BEOOQD WORDT 
HOOFDSTUK VU 
URETEROILEOCUTANEOSTOMIE 
Inleiding 
In 1950 beschreef E. M. Bricker een operatie voor afleiding van de urine als onder-
deel van de totale evisceratie van het kleine bekken bij patiënten lijdende aan 
carcinoom van de vrouwelijke genitalia interna. 
Hierbij worden de ureteren geïmplanteerd in een geïsoleerde lis van het terminale 
ileum, waarvan de orale zijde gesloten wordt en de aborale zijde als ileostomie 
rechtsonder op de buikwand uitkomt. Deze ureteroileocutancostomie wordt veelal 
kortweg de operatie van Bricker genoemd, een benaming die volgens Creevy (1960) 
onjuist is, omdat hierbij ook de evisceratie van het kleine bekken zou behoren. 
Boer (1964) noemt deze operatie die volgens Bricker-Zaayer, daar Zaayer in 1911 
mededeelde, hoe hij bij 2 vrouwelijke patiënten de urine afleidde van de ureteren 
via een uitgeschakelde ileumlis naar de buikwand. Ook Moonen en Linssen (1962) 
wijzen op deze eerste ureteroileocutancostomie door Zaayer. Schoemaker 
(1911) verrichtte in die tijd een dergelijke operatie, later omgezet in de eerste 
urctcroileocystoplastiek. 
Gezien de ervaringen met de afleiding van de urine naar de dikkedarm was vol-
gens velen deze methode een uitkomst, daar immers een van de principes van de 
ureteroileocutancostomie de scheiding van urine en faeces is. Het indicatiegebied 
werd dan ook uitgebreid en deze operatie werd toegepast bij vele van de afwijkin-
gen waarvoor vroeger een ureterosigmoidostomie werd gedaan. Het toepassen van 
deze methode bleef dus ook niet beperkt tot de operatieve behandeling van maligne 
aandoeningen van de organen in het kleine bekken, maar ook benigne afwijkingen 
werden in de rij van de indicaties opgenomen. 
Voor vele kinderen met exstrophia vesicae werd door middel van de ureteroileo-
cutaneostomie een acceptabele toestand bereikt. Veelal werd deze urine-afleiding 
daar toegepast, waar andere methoden, en wel voornamelijk de ureterosigmoido-
stomie en de reconstruerende operatie als behandeling van de exstrophia vesicae 
gefaald hadden. Sommige auteurs zijn echter toch van mening dat bij deze patiën-
ten de procedure volgens Bricker de beste primaire oplossing is (Winter (1965), 
Giesy c.s. (1965)) of te verkiezen is wanneer reconstructie niet mogelijk of mislukt 
is (Stagner en Hodges (1963)). 
Door velen wordt deze methode niet alleen als de eenvoudigste, maar ook als de 
veiligste methode beschouwd, veilig wat betreft de hogere urinewegen. Ook zijn de 
patiënten vrijwel allen in staat hiermee een sociaal goed aangepast leven te leiden. 
Contra-indicaties voor deze ingreep zijn volgens Creevy (1960) en Hodges (1961) 
een slechte nierfunctie en een slechte ureterfunctie. Anderen vinden dit een reden 
te meer om deze methode toe te passen. 
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De operatie 
Het hierna volgende is voornamelijk ontleend aan de beschrijving van E. M. 
Bricker in 1957, hier en daar aangevuld met enkele variaties. 
Naast de bij grote operatieve ingrepen gebruikelijke preopcratieve onderzoe-
kingen en zorg wordt de darm gesteriliseerd en grondig gelaxeerd. 
Enige dagen van te voren wordt reeds bij de patiënt de plaats bepaald, waar de 
ileostomie zal komen. Hiertoe wordt het opvangapparaat, dat als het meest ge-
schikt voor de patiënt gekozen is, bij de patiënt aangelegd en de plaats bepaald, 
die zowel bij zitten als bij staan en liggen goed voldoet. Het centrum hiervan ligt 
volgens vele auteurs meestal 1 tot 2 cm boven het midden van de verbindingslijn 
tussen navel en spina ileaca anterior superior dextra (Hodges en anderen (1961)). 
Alleen de ureteroileocutancostomie zal beschreven worden en niet de vaak te-
vens hierbij vereiste chirurgische ingrepen als bijvoorbeeld de cystectomie. Wel 
wordt door de cystectomie mede het verloop van de in dat geval noodzakelijk 
incisie bepaald (mediane of dwarse onderbuiksincisie). De beide ureteren worden 
gelokaliseerd, geïsoleerd met behoud van hun adventitia en doorgesneden 2 tot 
3 cm onder de aa.iliacae (afb. 41). Later kan de juiste lengte bepaald worden. Het 
is mogelijk de verbinding tussen de ureter en de ileumlis te maken op elke ge-
wenste hoogte in het ureterverloop. Boven de anastomose moet zo min mogelijk 
ureter gemobiliseerd worden, 4 tot 5 cm is voldoende voor de manipulaties. 
De linker ureter moet omgelegd worden naar de rechter zijde van het meso-
sigmoid. Hiertoe prepareert men het gemakkelijkst van links naar rechts voor het 
Promontorium langs vanuit een opening in het peritoneum ter plaatse. 
Afb 41 
Uretcroileocutaneostomie volgens Bricker. De ureteren zijn geïsoleerd. Lateraal van de linker 
ureter is onder het peritoneum de a.haemorrhoidalis sup. te zien. 
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Afb 42 
Ureteroileocutaneostomie volgens Bricker De dunnedarmlis is geïsoleerd, de continuïteit van 
het ileum is hersteld 
Stomp verder preparerend in een vaatloos gebied onder de a haemorrhoidalis 
superior wordt deze opening zover vergroot totdat de ureter zonder knikken door 
de zo gemaakte tunnel naar de rechter zijde van het mcsosigmoid kan verlopen. 
Het hier zorgvuldig zonder afknikken verleggen van de ureter is van groot belang, 
daar dit éen van de voorkeursplaatsen is voor het ontstaan van een ureterstenose 
(Bumham (1960), Woodhead с s (1964), Rickham (1961) en Hodges (1961)). 
Na appendectomie wordt nu een ileumlis geïsoleerd Op 12 tot 20 cm afstand, 
beter is 20 cm, van de \alvula Bauhini wordt een deel dunnedarm gekozen van 
voldoende lengte om van de linker ureter naar de aangetekende plaats rechts op 
de buikwand te kunnen verlopen en deze te passeren Hierbij dient er zcrgvuldig 
op gelet te worden dat de vaatvoorziening \an de gehele lis voldoende is Men is 
unaniem van mening, dat het intra-abdommale deel van de lis zo kort mogelijk 
moet zijn (Hodges с s. (1961), Cross с s. (1963)) Vooral bij kinderen is dit van 
belang, daar speciaal bij hen de lis langer en te lang neigt te worden (Hodges 
(1961)) Een te lange lis kan aanleiding geven tot stase (Logan (1965)) waardoor de 
lis nog langer wordt, terwijl hieraan ook obstructie in de buikwand of ter hoogte 
van het stoma zelf in belangrijke mate kan bijdragen De toename van de 
lengte en de verminderde afvoer zal een verhoogde resorptie van urinebestanddelen 
tot gevolg hebben, en de urinewegen lopen een groter risico door de vergrote 
kansen op stuwing en infectie. Meestal is een lengte van 15 tot 18 cm voldoende 
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De lis wordt geïsoleerd door het mesenterium op de twee gekozen plaatsen over 
enkele centimeters in de richting van de radix te incideren en de darm hier te klie-
ven. Hierna wordt de darmcontinuiteit, vóór de geïsoleerde lis langs, hersteld en 
de opening in het mesenterium gesloten. Ook de opening tussen de linker ureter, 
de lis en zijn mesenterium wordt gesloten (afb. 42). Het orale deel van de lis wordt 
blind gesloten en overhecht en eventueel bedekt met peritoneum. Dit einde 
van de lis wordt gefixeerd op de plaats waar de anastomose met de linker ureter 
gelegd wordt. De plaats van de anastomose wordt zodanig bepaald dat de samen-
stellende delen gemakkelijk zonder tractie en afknikken tegen elkaar liggen en 
zonder de ureter over te grote lengte vrij te leggen. De linker anastomose moet 
ook zo dicht mogelijk bij het blinde einde van de lis liggen. Eerst wordt de adven-
titia van de ureter aan één kant geheel aan de serosa van de lis gehecht, waarna de 
overmaat van ureter verwijderd wordt en een gaatje in het darmlumen wordt ge-
maakt. Een mucosa-mucosanaad wordt gemaakt, geknoopt, met C000(0) plain 
catgut, en wel zo dat de gehele ureterwand gehecht wordt aan de gehele dikte van 
de ileumwand. Hierna wordt de adventitia aan de andere zijde van de ureter weer 
gehecht aan de darmserosa (catgut) (afb. 43). Vrijwel in alle beschrijvingen wordt 
aangegeven dat de anastomose in twee lagen gemaakt wordt. 
A(b. 43 
Ureteroileocutaneostomie volgens Bncker. Het aanleggen van de anastomose tussen de ureter en 
de dunncdarmlis in 2 lagen. 
De adventitia van de ureter dient zo min mogelijk gelaedeerd te worden en de 
hechtingen van de buitenste laag mogen door geen der twee lumina gaan. Ook 
moet door deze hechtingen zo weinig mogelijk ureter in de darm gestulpt worden. 
De rechter ureter wordt op dezelfde wijze geanastomoseerd, niet te ver van de 
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linker. Moonen es. (1964) legt de mueosa-mueosanaad à vue vanuit het lumen 
der dunnedarmlis aan. De linker anastomose kan zo via de opening in het orale 
snijvlak van de lis aangelegd worden, voor de anastomose van de rechter ureter 
wordt een ileotomie gemaakt tegenover de plaats van deze ureteroileostomie. 
Afb. 44 
Uretcroileocutaneostomie volgens Bncker. Inhechten van het ileostoma. 
Parkhurst en Leadbctter (1960) achten het van groot belang de plaats van de 
anastomosen goed te fixeren en te retroperitonealiseren. Zij incideren daartoe in 
de mediaanlijn over de bifurcatie van de aorta het peritoneum en maken hiervan 
een lap. Tenslotte brengen zij het blind gesloten einde van de lis met de 2 anasto-
mosen retroperitoneaal onder de gemaakte lap. 
Hodges (1961) fixeert de lis ook aan het peritoneum. Hij maakt evenals Straffon 
c.s. (1963) aan de ureter een spatelvormig einde, om de omtrek van de anastomose 
groter te maken. Deze anastomosering lijkt dus op de methode van Nesbit voor 
de ureterosigmoidostomie en is zeer aan te bevelen. 
Hierna wordt het afvoerende aborale deel van de lis naar buiten geleid (afb. 44). 
Op de van tevoren bepaalde plaats is reeds bij het begin van de operatie een rond 
stukje uit de huid, uitdesubcutisen alle verdere lagen van de buikwand geëxcideerd. 
Hierbij dient erop te worden gelet, dat de lagen van de buikwand niet ten opzichte 
van elkaar verschuiven. Hodges (1961) maakt geen gat in de spierlagen, maar splijt 
deze. Dit traject dient 2 vingers naast elkaar gemakkelijk door te laten (zie ook 
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Straffon es . (1963)). Parkhurst en Leadbetter (1960) maken zelfs een gat door en 
door van 4 tot 5 cm middellijn. Een te nauwe opening veroorzaakt een sténose en 
een te wijde opening doet de darmlis prolaberen. De lis wordt hierdoor naar buiten 
gebracht, hetgeen zonder spanning moet kunnen geschieden en zonder de circulatie 
te belemmeren. De darmwand wordt met catgut aan de huid vastgehecht. 
Anderen fixeren ook de serosa en de muscularis van de lis aan de fascie van de 
m.obliquus abdominis extemus en aan het peritoneum parietale. Moonen c.s. 
(1964) fixeren de lis ook aan het peritoneum van de laterale en achterste buikwand. 
Hierdoor wordt niet alleen interne incarceratie, maar ook het prolaberen van de 
lis door de opening in de buikwand voorkomen. Straffon c.s. (1963) maken een 
kraag van 1 tot 2 cm ileumlis buiten de huid door deze als een manchet om te slaan 
en aan de huid te hechten. Hierdoor zou het receptaculum gemakkelijker de urine 
opvangen. 
Afb. 45 
De relatie van de geïsoleerde lis tot het coecum. 
a Het coecum ligt niet te laag. De geïsoleerde lis wordt er niet door gehinderd, 
b. Het coecum ligt te laag en hangt met het terminale deel van het ileum over de geïsoleerde lis. 
с De geïsoleerde lis is lateraal van het coecum naar buiten geleid. 
Over de relatie van de lis tot het coecum het volgende (afb. 45): gewoonlijk ligt 
het coecum hoog in de fossa iliaca. Er is dan geen belemmering in de passage door 
de lis of door het coecum te verwachten. 
Heeft het coecum een lang mesenterium, waardoor het laag in het kleine bekken 
hangt, dan zou de ileocoecaalhoek op de lis rijden met het coecum tussen de lis en 
de laterale buikwand. 
Bricker incideert dan de peritoneale omslagplooi lateraal van het coecum, waar-
door het coecum naar mediaal van de naar buiten verlopende lis te brengen is. De 
lis loopt dan dus tussen coecum en laterale buikwand door naar buiten en heeft 
een onbelemmerde afvoer. 
Woodhead c.s. (1964) en anderen laten de lis direct vanaf de anastomoseplaats 
met de ureteren oversteken, zo kort mogelijk dwars door de buikholte naar de 
plaats van de ileostomie. 
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In de eerste beschrijving van Bricker (1950) wordt nog door een tabakszaknaad 
de goot tussen het coecum, de lis en de laterale buikwand gesloten omdat dit als 
een inwendige breukpoort zou kunnen fungeren. In 1957 vindt hij dit niet meer 
nodig; ook Woodhead en Porch (1964) en anderen verwachten hiervan geen ver-
betering. 
Toch verdient het aanbeveling er nauwkeurig op te letten dat alle openingen die 
een mogelijkheid bieden voor interne incarceratie worden gesloten. Tenslotte wordt 
dan de wond in lagen gesloten. 
Variaties op deze techniek 
Deze zijn op allerlei wijzen te maken, daar het mogelijk is de lis op elke gewenste 
hoogte met de areteren te anastomoseren en ook met het pyelum. 
Een voorbeeld hiervan is de in 1964 door Sunshine en Cordonnier beschreven 
dubbelzijdige pyeloileocutaneostomie. Hierbij verloopt een ileumlis van het linker 
pyelum naar de ileostomie rechts onderin de buikwand. Onderweg wordt deze lis 
dan tevens aan het rechter pyelum geanastomoseerd, hetzij direct, hetzij met tussen-
schakeling van een tweede stukje ileum. Deze auteurs deden dit wegens een ernstige 
hydronefrose met stenen, welke daarna de ileumlis spontaan konden passeren. Een 
methode, waarbij elke ureter een eigen afvoerende ileumlis en een cutané ileostomie 
beiderzijds heeft, werd onder andere beschreven door Houtappel en Gründe-
mann (1957). Vermeldenswaard is in dit verband ook de methode van Woodruff en 
Martin (1965), waarbij een klein stukje ileum niet als urine-afvoerkanaal gebruikt 
wordt, maar als stoma en ter voorkoming van stenosering van de ureterocutaneo-
stomie. Hierbij wordt 4 cm ileum geïsoleerd en de wand ervan op 1 cm afstand van 
en evenwijdig aan zijn mesenterium gekliefd. Er ontstaat zo een lapje ileumwand, 
waarvan de rand, welke het verst verwijderd is van het mesenterium, in het midden 
over 1,5 cm wordt ingeknipt. De twee zo ontstane lapjes worden als kokertjes om 
de uretereinden gehecht. 
Deze kokertjes moeten stenosering van de urcteren en het terugtrekken ervan 
voorkomen. Het lapje ileum wordt dan in het van tevoren bepaalde en aangebrach-
te defect in de fascic en huid gehecht, mediaan in de onderbuik. De uretereinden 
worden ook hierbij spatelvormig verwijd. Deze vorm van ureteroileocutaneostomie 
vormt dus een overgang tussen de methode volgens Bricker en de hierna nog te 
noemen ureterocutaneostomie. 
Onder deze variaties kan ook de cystoileocutaneostomie genoemd worden, een 
overgangsvorm tussen een cystostomie en de ureteroileocutaneostomie. Gezien de 
resultaten en complicaties die kunnen optreden is het goed deze methode hier 
onder te brengen. De eerste beschrijving ervan is die van Cordonnier in 1957, in 
welk jaar onafhankelijk van hem in ons land deze operatie uitgevoerd werd door 
Boer (1963, 1964). De voordelen van deze operatie zijn volgens hen: het behoud 
van de uretermonden en het niet noodzakelijk zijn van een implantatie van de 
ureteren in de ileumlis. Bij deze operatie wordt een groot deel van de blaas verwij-
derd, zodat het trigonum met zijn omgeving aanwezig blijft. De urethra wordt 
losgemaakt van de blaas en gesloten. Dit is wat betreft de mogelijke complicaties 
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Afb. 46 
Cystoileocutancostomie volgens Cordonmer-Boer. 
het moeilijkste deel van de operatie. Hierna wordt deze blaasrest geanastomoseerd 
met het orale einde van een zo kort mogelijke ileumlis, waarvan het aborale einde 
als ileostomie rechts onder op de buikwand uitkomt. Deze lis wordt retroperito-
neaal gebracht (afb. 46). 
Het verdient aanbeveling zoveel mogelijk van de blaas te verwijderen, daar beide 
auteurs later door middel van 'cystografie' vaststelden, dat de blaasrest weer groter 
wordt met meer kans op residu, infectie en stenen. De lis moet ook zo kort mogelijk 
zijn; vooral bij kinderen blijkt deze later gauw te lang te worden. 
Nazorg 
De direct postoperatieve nazorg verschilt weinig van die van elke andere grote 
abdominale ingreep en wordt voor een belangrijk deel bepaald door de darm-
resectie. 
Crosses. (1963) laten enkele dagen een katheter in de darmlis liggen. Het post-
operatief ook achterlaten van katheters in de ureteren wordt beschreven door 
Moonen. Ruys en Valcke (1964); zij brengen ook direct na de operatie het urine-
receptaculum aan. 
Het urinereceptaculum wordt door Bricker zo gauw mogelijk aangelegd, na 
2 weken kunnen de patiënten het zelf verzorgen. 
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De verdere controle ook op langere termijn, is voornamelijk gericht op het tijdig 
ontdekken van complicaties. De diagnose pyelonephritis zal men ook hier alleen 
op klinische gronden kunnen stellen c.q. vermoeden. Hiervoor gelden dezelfde 
overwegingen als bij de ureterosigmoidostomie, daar bij deze patiënt:η het geïn-
fecteerd zijn van de urine geen argument voor deze diagnose is. 
Na enkele weken wordt ter controle een intraveneus urogram gemaakt, daarna 
in het eerste jaar om de 3 maanden, enkele jaren om het halfjaar en daarna jaar-
lijks. Hetzelfde geldt voor de controle van de elektrolyten, de nierfunctie, de ont-
lediging van de darmlis en het al of niet aanwezig zijn van een infectie. 
Het functioneren van de ureteroileocutaneostomie 
Inderdaad is het essentiële van deze methode dat hierbij alleen een afvoerende 
functie nagestreefd en geen continentie of urinedepotvorming beoogd wordt. De 
druk in de lis behoort dan ook laag te zijn, zodat het niet noodzakelijk is een in-
gewikkeld antirefluxmechanisme te bewerkstelligen teneinde te voorkomen dat de 
geïnfecteerde urine uit de lis terugstroomt naar de hogere urinewegen. Men mag 
zelfs verwachten dat een normale ureterfunctie de hogere urinewegen afdoende 
beschermt. Het is dus mogelijk de ureteren op zo eenvoudig mogelijke wijze met de 
darmlis te anastomoseren. 
Daar de ileumlis theoretisch dus ook leeg is, zal de resorptie van urinebestand-
delen minimaal zijn. Zoals Creevy (1960) opmerkt, geeft snelle afvoer uit de lis 
voldoende bescherming hiertegen. Creevy (1960) veronderstelt echter, dat de 
peristaltiek in de lis moeilijkheden kan opleveren, daar deze niet zoals in de 
uretertn proximaal begint en doorloopt, maar begint, enige tijd verder gaat en 
dan weer terugkeert om weer opnieuw te beginnen. Er zou zo een soort pendel-
beweging ontstaan, hetgeen stase en resorptie in de hand werkt. 
Dat peristaltiek een belangrijke rol speelt bij de lediging van de lis wordt onder 
andere gedemonstreerd door een patiënt, beschreven door Bormel en Gallener 
(1962). Bij deze patiënt was de ileumlis niet isoperistaltisch aangelegd met de 
ureter, maar omgekeerd, zodat de peristaltiek van het stoma naar de ureteren 
verliep. Het gevolg was dat er vrijwel geen urine uit de lis kwam, wel ontstond een 
sterke stuwing in de hogere urinewegen met pyelonephritis, waardoor een pyelosto-
mie noodzakelijk was van de enige nier. 
Klinge en Bricker (1953) deden experimenten over het ledigingsmechanisme van 
de lis bij ureteroileocutaneostomie bij dieren en patiënten. Zij vonden een patroon 
van spontane, krachtige en periodieke lediging van de lis naast afvloed druppels-
gewijs uit de lis en variaties hiervan. Deze druppelende afvloed is een uiting van 
passief overlopen, daar er dan proximaal en distaal in de lis urine werd aan-
getroñtn. Bij de spontane, krachtige lediging werd steeds een vrijwel constant 
percentage (ii-60%) van de lisinhoud uitgedreven, onafhankelijk van het volume 
van d: lisinhoud. Hierbij werd urine in de proximale helft van de lis aangetroffen, 
terwijl het distale deel van de lis steeds leeg was. De uitgedreven hoeveelheid urine 
nam wel toe afliankelijk van de snelheid van het vullen van de lis; deze toename van 
de afvloed ging dan gepaard met toename van de hoeveelheid achtergebleven urine. 
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Voorts bleek dat achteroverliggende patiënten de lis efficiënter ledigden dan 
vooroverliggende patiënten, hetgeen zij verklaarden door het verschil in hydrosta-
tische druk welke invloed zou uitoefenen op de peristaltiek. 
Minton c.s. (1964) deden soortgelijke waarnemingen bij 40 patiënten en corre-
leerden dit met bij 40% van hen voorkomende episoden van infectie der hogere 
urinewegen: 22 van 39 patiënten toonden een piekvormig peristaltiektype van de 
ileumlis, met periodieke krachtige contracties van 10-100 mm Hg. Deze lis had 
slechts een vulling van gemiddeld 14 ml nodig om zich te ledigen. Deze benodigde 
vulling was onafhankelijk van een urineweginfectie welke bij 8 van hen bestond. 
Van 39 patiënten toonden 6 een ritmisch contractietype van de ileumlis met 
frequente contracties van lage amplitudo en een druk van 3-5 mm Hg. De vulling 
van de lis was dan gemiddeld 18 ml bij niet geïnfecteerde en 24 ml bij geïnfecteerde 
urinewegen. 
De 11 overige patiënten hadden een irregulair contractietypc met een druk van 
1-10 mm Hg en hadden gemiddeld 16 en 30 ml lisinhoud nodig ter stimulatie tot 
contractie bij opeenvolgend 5 niet geïnfecteerde en 6 geïnfecteerde hogere urine-
wegen. 
Er is dus een duidelijke overeenkomst tussen de beschreven typen van ledigings-
mechanismen in de beschrijvingen van Klinge en Bricker en die in deze beschrij-
ving. Deze contractietypen zijn onafhankelijk van de ouderdom van de lis, van zijn 
lengte en van aanwezige afknikkingen. 
De piekvormige contracties gaven goede lediging van de lis (in tegenstelling tot 
de beide andere contractietypen), zoals gezien werd bij cineradiografie, en hebben 
dus de geringste vulling van de lis nodig. Lissen met irregulaire en niet krachtige 
peristaltiek hadden gemiddeld het grootste residu en bij deze patiënten kwam de 
recidiverende ontsteking van de hogere urinewegen het vaakst voor. Eenzelfde 
verband tussen infectie en residu enerzijds en één of meerdere variaties in het 
verloop van de lis werd opgemerkt. 
Cordonnier (1968) spreekt van een 'adynamic segment' als oorzaak van een niet 
ledigende lis met residuen van 30 tot 100 ml bij sommige kinderen, waarvan het 
ileostoma voldoende wijd is. 
Als oorzaak hiervan suggereert hij een te lange lis met afknikkingen, mogelijk 
ook is het urinereceptaculum van deze kinderen te klein, zodat bij te lang spelen of 
tijdens de nacht het receptaculum niet vroegtijdig genoeg geledigd wordt. Van 
belang bij het bestrijden van chronische recidiverende urineweginfectie bij patiënten 
met een ureteroileocutaneostomie is volgens F. HinmanJr. (1968) de urine-aanvoer 
enerzijds en de bacteriegroei in de hoeveelheid steeds aanwezige urine in de afvoer-
wegen anderzijds. Wil men de hoeveelheid bacteriën in dit steeds aanwezige residu 
verminderen, dan zal de urine-aanvoer groter moeten zijn dan dit residu in de tijd 
dat het bacterie-aantal zich verdubbelt. Deze verdubbelingstijd is voor de meest 
voorkomende pathogène bacteriën in de urinewegen gemiddeld 30 minuten. 
Wat de resorptie van de urinebestanddelen betreft, deze is dus theoretisch wel 
aanwezig maar wanneer de afvoer snel is en de lis 'leeg', praktisch nihil. Men mag 
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hier een vergelijking maken met de ureterosigmoidostomie, waar de vlotte rectale 
afvloed verzekerd is door een rectumcanule. 
Eiseman en Bricker (1952) hebben de resorptie onderzocht door elektrolyten-
bepalingen bij 32 patiënten bij wie natriumchloride en ureumoplossingen in de lis 
gebracht werden. De urineproduktie was door dorsten beperkt; bij 1 patiënt waren 
de ureteren nog niet in de lis geïmplanteerd. Het ureum werd in enkele uren 
geresorbeerd. Ook chloorionen gingen uit de hypertonische oplossing naar het 
bloed. Het duurde hierbij ook enige uren tot een evenwicht was ingesteld. Een hy-
perchloremische acidóse werd bij geen van hun patiënten gezien, hoewel er dus wel 
resorptie is door het dunnedarmslijmvlies. Eén patiënt met een 'natte colostomie', 
waarbij de ureteren geïmplanteerd waren in het colon met een urofaecale anus 
praeternaturalis had een hyperchloremische acidóse. Deze bloedchemische afwij-
kingen verdwenen toen de ureteren overgezet werden in een geïsoleerde dunnedarm-
lis. Zij schrijven dit toe aan het kleine oppervlak en de korte tijd van het contact 
tussen de urine in de lis en het slijmvlies. 
Gelijke ervaringen zijn door andere auteurs beschreven (Persky e.a. (1958)). 
Vrijwel alle auteurs menen dat de resorptie van urinebestanddelen op soort-
gelijke wijze gaat als bij de ureterosigmoidostomie, ook wat de fysiologie ervan 
betreft. Geist en Ansell (1961) hebben bij 12 patiënten met een ureteroileocutane-
ostomie en 11 normale mensen het verlies van kaliumionen uit de totale lichaams-
voorraad gemeten. Zij vonden dat er geen kaliumionen verlies is bij ureteroileo-
cutaneostomie, in tegenstelling tot wat men bij patiënten met ureterosigmoi-
dostomie ziet. Dit toonden zij aan met hun methode, waarbij zij radioactieve kalium-
ionen intraveneus toedienden. 
Door R. E. Williams c.s. (1967) werd bij 19 patiënten met een ureteroileocuta-
neostomie het totale lichaamsgehalte aan kalium bepaald: bij hen werd geen 
significante kaliumdepletie aangetoond. Ook in de verdere literatuur vindt men 
geen afwijkingen in het kaUumionengehalte van het bloed aangegeven, totdat 
Giesy en Hodges (1965) een patiënt beschreven met een dubbelzijdige pyeloileo-
cutaneostomie die drie jaar na het aanleggen hiervan werd opgenomen met een 
slappe quadriplegic tengevolge van een hypokalicmie(l,2 tot 1,9 mEq/l), welke vlot 
genas na correctie. Het bleek dat de aanvankelijk 20 cm lange ileumlis te lang was 
geworden en de urine slecht afvoerde. Ook Schwartz en Kassirer (1963) menen dat 
in grote lijnen de ionenwisseling via het colon en het ileum hetzelfde is. De uitschei-
ding van kaliumionen is volgens hen in het ileum minder dan in het colon. 
Complicaties 
Daar deze complicaties in de literatuurgegevens niet steeds consequent in direct 
postoperatieve en late complicaties onderscheiden worden, wordt deze verdeling 
hierna ook niet gevolgd. De complicaties zijn grotendeels af te leiden uit hetgeen 
gebeurt wanneer de urine-afvoer ergens hindernissen ondervindt. Er zijn meerdere 
typische plaatsen waar deze afvloedbelemmeringcn kunnen optreden: 
1. Daar waar vóór de operatie al een hydronefrose bestond, vaak gepaard gaande 
met pyelonephritis en mogelijk zelfs met stenen, zal de afvoer uit de nieren al 
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verminderd zijn door motiliteitsverlies van de pyela en ureteren, mede ten-
gevolge van de ontsteking. 
2. De volgende mogelijkheid is een sténose van de ureter, daar waar deze onder het 
mesosigmoid doorgaat en waar de ureterileumnaad is aangelegd. Boer brengt 
daarom de ileumlis door het mesosigmoid naar de ureter toe. Dit ontstaat 
hier als gevolg van littekenretractie etc. Soortgelijke overwegingen als bij de 
ureterosigmoidostomie gelden ook hier. Operatief technische fouten kunnen 
eraan ten grondslag liggen bijvoorbeeld doordat de ureter geknikt is onder het 
mesosigmoid of te kort is en de anastomose onder tractie werd aangelegd, met 
lekkage, infectie etc. als gevolg. Dit is de reden dat vooral kort na de operatie 
een frequente controle door middel van intraveneuze urografie noodzakelijk is. 
Meerderen zijn van mening dat deze sténose van de ureteroileostomie frequen-
ter voorkomt, dan men in het algemeen wel denkt. 
3. Een andere afvoerbelemmering vormt de te lange lis, die functioneel als een 
vernauwing werkt door pendelbeweging en stase (Logan (1965), Boer (1964) en 
anderen), waarbij ook het toch altijd wat immobiele stoma een rol speelt. 
4. Een zeer belangrijke factor is ook de stcnose van het stoma. De lis kan een 
knik vertonen waar deze de buikwand binnengaat of in het verloop erdoorheen. 
Bij de intredeplaats in de buikwand kan zo een soort klepwerking ontstaan, 
terwijl de Stenosen in de buikwand het gevolg kunnen zijn van een te nauw 
gemaakte doorgang doordat te weinig huid, fascie en spier weggenomen werd, 
door littekenretractie in dit traject en door een combinatie van deze factoren. 
5. Ook kan een vernauwing van de ileumlis veroorzaakt worden door een foutieve 
ligging ten opzichte van het coecum. Zoals hiervoor bij de operatietechniek 
reeds beschreven is, kan het coecum met haar mesenterium schrijlings op de lis 
'rijden' en zo een sténose veroorzaken. 
6. Adhesics en dergelijke die de lis afknikken (Minton c.s. (1964) en anderen). 
Deze belemmerde afvloed heeft twee gevolgen: 
a. Hydronefrosc en pyelonephritis. 
b. Toename van de resorptie van de urinebestanddelen. 
ad a. Waar de afvloedbelemmenng zich ook bevindt, deze betekent altijd een direct 
gevaar voor de hogere urinewegen. Stuwing in de lis zal zelfs gemakkelijk de urine 
doen terugstromen door de wijde anastomosen zonder antirefluxmechanisme tussen 
lis en ureter. 
Daar de urine in de lis doorgaans bacteriën bevat, heeft deze stuwing een pyelone-
phritis tot gevolg en afhankelijk van de soort bacteriën die aanwezig zijn, een ver-
hoogde kans op steenvorming. 
Ook hier zijn ten aanzien van de Pathogenese, de diagnostiek en de behandeling 
parallellen te trekken met hetgeen beschreven is bij de ureterosigmoidostomie 
(zieblz. 181 e.v.). Hoewel de urine bij de ureteroileocutaneostomie niet in contact 
komt met faeces, moet de urine in de lis toch altijd als geïnfecteerd beschouwd 
worden, zeker wanneer er stagnatie is. 
Bedacht dient te worden, dat de eerste twee weken na de operatie in ongeveer 
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de helft van de gevallen enige hydronefrose gevonden wordt door voorbijgaande 
zwelling in het operatiegebied. 
Ongeveer 90% hiervan wordt weer normaal (Bowles es . (1964)). 
ad b. Ook de resorptie van urinebestanddelen tengevolge van stuwing is uit het 
bovenstaande begrijpelijk geworden en wordt dan ook door verscheidene auteurs 
beschreven (Creevy (1960), Eiseman en Bricker (1952), Persky c.s. (1958) en vele an-
deren). Hier mag weer verwezen worden naar hetgeen hierover geschreven is bij de 
ureterosigmoidostomie (zie blz. 95 e.V.). 
Problemen met het stoma 
Een niet onbelangrijk deel van de moeilijkheden en complicaties speelt zich nog 
op een ander gebied af en wel rond het ileostoma. Het is verwonderlijk hoe vlot 
vele patiënten met deze ileostomie en het receptaculum omgaan en er een volwaar-
dig leven mee leiden met een normale sociale aanpassing (Bricker (I960)). Vele 
kinderen doen er allerlei sport mee, onder andere ook zwemmen. Toch mogen 
we niet blind zijn voor de zeer goed invoelbare ernstige bezwaren die er aan deze 
oplossing kleven. Bezwaren die niet weg te praten zijn met opmerkingen als: 'ze 
weten niet beter', want zelfs kinderen weten wel beter! Hoogstens mag men zeggen : 
'ze zijn eraan gewend geraakt' of 'het is beter dan hetgeen ze voorheen hadden.' 
Het is voor menige patiënt een voortdurende psychische belasting en een bron 
van veel zorg en ellende. Twee patiënten met een ureteroileocutancostomie, die 
reeds jaren in elk opzicht goed waren, weigerden, in de puberteitsjaren gekomen, 
nog verder te leven met het urinereceptaculum (Moonen, persoonlijke medede-
ling, 1968). Onder andere Hodges (1961) beschrijft ernstige psychopathologische 
reacties. 
Ook kunnen de patiënten met de verzorging van de ileostomie vele moeilijk-
heden hebben. Allereerst is lekkage, vooral in het begin vaak een groot probleem. 
De patiënten, die geen prolaberend stoma hebben, moeten meestal een opplak-
bare opvangapparatuur gebruiken, hetgeen lang niet altijd goed door de huid ver-
dragen wordt. Is er wel een tepelvormig uiteinde boven de huid, dan kan een door 
een elastische band op zijn plaats gehouden opvangapparaat gebruikt worden. 
De nadelen van deze oplossing zijn dat er soms ulcera optreden van het darm-
slijmvlies, of er ontstaat een natte huid met dermatitis, hetgeen men vooral ziet 
als de opening van het apparaat niet voldoende nauw om de lis sluit. Zelfs afknel-
ling van het uiteinde van de lis met stuwing wordt gevonden (onder andere Creevy 
(1960), Straffon ( 1963)). 
Gegevens uit de literatuur over de resultaten en de complicaties 
Inleiding 
De beoordeling van de resultaten moet ook hier gebeuren aan de hand van de 
criteria, welke reeds eerder genoemd zijn. 
Allereerst moet de vraag gesteld worden of de hogere urinewegen veilig gesteld 
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zijn en daarmede het behoud van het gehele organisme. Daarnaast moet men na-
gaan hoe het staat met het algemeen welzijn, het sociaal aangepast zijn, etc. 
We moeten tevens bedenken, dat ervaringen met deze urine-afleidingsmethoden 
hoogstens teruggaan tot 1950. Bij de beoordeling van de resultaten moet men reke-
ning houden met het feit dat deze methoden vaak daar toegepast worden, waar 
andere methoden faalden, en wel voornamelijk wat betreft de hogere urinewegen. 
Deze mislukkingen vormen vaak een dankbaar indicatiegebied voor de uretero-
ileocutaneostomie (Parkhurst en Leadbetter (1960), Cordonnier (1960), Burnham 
(1960), Woodhead (1964)). Van belang is hierbij te beseffen, dat bij ureteroilcocu-
taneostomie principieel afgezien wordt van de continentie en de vorming van een 
reservoir van de urine in het lichaam. 
De uit de literatuur verzamelde resultaten en de complicaties zullen hierna 
zoveel mogelijk in tabelvorm vermeld worden. Ook hier moeten we ons beperken 
tot de gegevens over de ureteroileocutaneostomie gedaan op indicatie van 'benigne' 
afwijkingen, zoals vesicovaginale fistels, neurologische blaasafwijkingen, ernstige 
congenitale afwijkingen van de urinewegen zoals exstrophia vesicae en andere. 
Het is aannemelijk dat maligne afwijkingen het aantal van vele complicaties 
van de ureteroileocutaneostomie ongunstig kunnen beïnvloeden. Dit geldt met 
betrekking tot de nierfunctie, de belemmering van de afvloed der urine en de elek-
trolytenafwijkingen. Vanzelfsprekend geldt dit ook voor de overlevingsmogelijk-
heid. Daar waar patiënten met benigne aandoeningen niet duidelijk uit de beschrij-
ving van gemengde series geselecteerd konden worden, worden deze series ook niet 
vermeld. 
Van patiënten met ureteroileocutaneostomie voor maligne afwijkingen zijn grote, 
waaronder ook gemengde series bekend: Bricker (1960): 218 patiënten; Cordon-
nier c.s. (1960): 215 patiënten; Burkham(1960): 96 patiënten; Moonen c.s. (1964): 
51 patiënten. 
Daar waar de resultaten worden vermeld in niereenheden, werden de getallen door 
2 gedeeld en naar boven afgerond om 'het aantal patiënten' te krijgen. Hierdoor 
zijn dus in twee series de getallen waarschijnlijk lager dan ze in werkelijkheid 
waren. Uiteraard komen niet alle complicaties in alle series patiënten voor, zodat 
de frequentie van voorkomen van elke complicatie niet over eenzelfde aantal 
patiënten berekend wordt. 
Mortaliteit 
Vroeg overleden (direct postoperatief of tijdens de opname) zijn 9 van 243 pa-
tienten (3,7 %). Van 4 van hen werd vermeld dat ze aan reeds eerder bestaande nier-
insufficiëntie zijn overleden. Laat overleden (na het ontslag) zijn 12 van 173 
patiënten (7%). Allen zijn overleden aan reeds voor de operatie bestaande nier-
insufficiëntie. 
Hydronefrose 
a. Voor de operatie normale hogere urinewegen zijn na de operatie normaal ge-
bleven bij 16 van 31 patiënten (50%). 
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Een matige hydronefrose ontstond bij 3 van 12 patiënten (25%); een ernstige 
hydronefrose ontstond bij 1 van 18 patiënten (6 %). 
b. Reeds afwijkende urinewegen voor de operatie: verbetering trad op bij 56 van 
113 patiënten (50%). 
De hydronefrose bleef hetzelfde bij 36 van 113 (32%) en nam toe bij 11 van 92 
patiënten (12%). 
Pyelonephritis 
a. Pyelonephritis ontstond bij 19 van 97 patiënten met preoperatief normale 
urinewegen (19,6%). 
b. Bij 26 patiënten werd aangegeven dat er preoperatief pyelonephritis bestond. 
Bij postoperatieve controle werd verbetering gevonden bij 14 patiënten (54%), 
bij 1 patiënt zijn de afwijkingen toegenomen (4%) en van 2 patiënten is vermeld 
dat de pyelonephritis hetzelfde is gebleven (8%). 
Elektrolyten 
a. Het chloorionengehalte en de alkalireserve zijn bij 57 van 73 patiënten normaal 
gebleven vóór en na de operatie (78 %). Hyperchloremie en/of acidóse ont-
stonden bij 11 van 74 patiënten (15%), bij wie het chloorgehaltc en de alkali-
reserve preoperatief normaal waren. 
b. Reeds preoperatief bestaande hyperchloremie en/of acidóse verbeterde bij 
22 van 60 patiënten (37%), bleef gelijk bij 12 van 42 patiënten (27%) en ver-
ergerde bij geen van 26 patiënten (0%). 
с Over het kaliumionengehalte wordt alleen in één serie van 18 patiënten vermeld 
dat deze preoperatief normaal was. 
Nierfunctie 
a. Van 93 patiënten met normale nierfunctie bleef deze normaal bij 51 patiënten 
(55%) tn ging achteruit bij 4 van 32 patiënten (12,5%). 
b. Daar waar preoperatief de nierfunctie reeds gestoord was, verbeterde deze bij 
11 van 61 patiënten (18%), bleef hetzelfde bij 22 van 95 patiënten (23%) en 
ging verder achteruit bij 7 van 93 patiënten (7,5 %). 
Stenose van de anastomose tussen ureter en darmlis 
Dit kwam voor bij 15 van 193 patiënten (8%). 
Stenose van het ileostoma 
Dit werd 34 maal beschreven bij totaal 232 patiënten (14,6%). Soms moesten deze 
stornata 2 à 3 maal operatief verbeterd worden. 
Overige problemen met het ileostoma 
Deze werden veroorzaakt door het urinerccsptaculum, huidafwijkingen en derge-
lijke en vermeld bij 20 van 69 patiënten (29%). 
148 
Dunnedarmileus 
12 Van 134 patiënten (9%) hadden deze complicatie. Bij 3 van hen werd een 
wat langdurige postoperatieve vertraagde darmfunctie bedoeld. 
Slenen 
Van 123 patiënten wordt beschreven dat 5 van hen stenen vormden in de hogere 
urinewegen (4%). Bij 2 van 34 patiënten werden stenen in de geïsoleerde lis be-
schreven (6%). 
In een serie van 45 patiënten werd bij 6 beschreven dat zich stenen gevormd 
hadden in de urinewegen, zonder nauwkeurige aanduiding van de lokalisatie. 
Diverse complicaties 
De volgende complicaties worden nog genoemd: maagbloeding (1 maal), psychose 
(4 maal), sepsis (1 maal), ischemie van de lis (3 maal) en periureterale fibrose (1 
maal). 
Vele auteurs leggen nog de nadruk op de vaak ernstige psychische aanpassings-
moeilijkheden, die de patiënten vaak hebben ten aanzien van deze urinederivatie. 
Deze gegevens werden ontleend aan de artikelen van Creevy (1960), Rickham 
(1961), Hodges c.s. (1961), Straffon c.s. (1963), Giesy c.s. (1965), Cordonnier 
(1968), Puigvert c.s. (1968), De Campos Freiré (1968), Carcasson c.s. (1968) en 
Glenn c.s. (1968). 
Complicaties bij de cystoileocutaneostomie 
Beide auteurs (Cordonnier (1962) en Boer (1964)) zijn tevreden over de meeste, 
zo behandelde patiënten, met name wat betreft de hogere urinewegen. Toch laat 
Cordonnier zich in 1962 wat teleurgesteld uit in verband met steenvorming en 
moeilijkheden met het sluiten van de blaashals. 
Mortaliteit: 1 van de 22 door hen beschreven patiënten is overleden, waar-
schijnlijk door pyelonephritis, nierinsufficiëntie en elektrolytenstoomissen. Dit 
betreft een patientje dat niet voor controle was teruggekomen, maar succumberend 
werd opgenomen. Dit patientje wordt vermeld in het eigen onderzoek. Er is geen 
vroege mortaliteit. Elektrolytenstoomissen werden niet gezien. 
De hogere urinewegen zijn volgens het intraveneuze urogram normaal gebleven 
bij 9 van 18 patiënten. Preoperatief bestaande afwijkingen zijn verbeterd bij 7 van 
21 patiënten, gelijk gebleven bij 1 patiënt, slechter geworden bij 2 patiënten (beide 
1 nier). Bij één van deze laatste twee was een sténose distaal in de ureter na een 
ureterreïmplantatie in de blaas, de oorzaak van de verslechtering. 
Éénmaal moest een nier verwijderd worden wegens toenemende pyohydrone-
frose. 
Vesico-ureterale reflux werd na de operatie bij 5 patiënten gezien maar heeft 
geen betekenis als de afvloed goed is. 
Bij 7 van 14 patiënten werd een te nauw ileostoma gevonden. 
Bij 2 van 22 patiënten was de dunnedarmlis te lang. 
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Bij 1 van 9 patiënten werd een residu gevonden tengevolge van een te nauw ileo-
stoma. 
Bij 4 van de 22 patiënten ontstonden stenen. 
Bij 7 van 14 patiënten werden huidafwijkingen rondom het stoma beschreven 
en moeilijkheden met het opvangen van de urine. 
Ernstige moeilijkheden kwamen van de zijde van het sluiten van de urethra. Bij 
6 patiënten (van 22) moest dit herhaald worden, bij 1 patiënt een tweede maal. In 
3 gevallen waarbij er aanvankelijk lekkage was uit de gesloten urethra hield dit 
spontaan op. 
Moonen c.s. (1964) pasten de cystoileocutaneostomie toe bij 5 patiënten. Bij 
3 patiënten mislukte het sluiten van de urethra. De patiënten hadden een urine-
residu van gemiddeld 50 ml. Regeneratie van de blaaswand werd door hen waar-
genomen, evenals ureterale redux en het ontstaan van een niersteen. Door deze 
complicaties zien deze auteurs van deze urinederivatiemethode af. 
De behandeling van de complicaties 
Wat betreft de behandeling van de pyelonephritis en de afwijkingen in de elektroly-
tenhuishouding kan verwezen wordennaar hetgeen hierover geschreven is bij deure-
terosigmoidostomie. Na deze ingrepen kan men wel een bacteriologisch onderzoek 
doen van de urine uit de lis en zo de verwekker van de pyelonephritis achterhalen. 
De verdere behandeling van de complicaties is chirurgisch. Uiteraard moet een 
te lange lis, die de oorzaak is van stase en stuwing, ingekort worden. Een te nauw 
ileostoma vereist meestal chirurgische verwijding van het traject in de buikwand. 
Creevy (1960) geeft elke patiënt een dilatator mee. Ook de vernauwing van de 
anastomose tussen ureter en darmlis vraagt chirurgische behandeling. Bricker 
(1957), Bowels c.s. (1964) en Johnson (1965) geven hiervoor de voorkeur aan een 
retroperitoneale toegang. Voor de anastomose rechts wordt een dwarse onder-
buiksincisie gemaakt, die met een relatief wijde boog om het ileostoma loopt, zodat 
het litteken in de toekomst geen moeilijkheden voor het receptaculum veroorzaakt. 
Men zoekt zijn weg dan langs de lis. Aan de linkerzijde zal men bij een retroperi-
toneale benadering zijn weg moeten zoeken door het mesocolon voor men de ureter 
bereikt. Thompson (1964) geeft de voorkeur aan een transperitoneale toegang. Men 
maakt meestal de reanastomose side-to-side even boven de stenotische eerste 
anastomose. De laatste laat men in situ. Er is dan een goede bloedvoorziening van 
dit gebied, de nieuwe anastomose ligt gefixeerd en de oude anastomose kan nog 
een functie als veiligheidsklep hebben (Thompson (1964)). 
Bowles c.s. (1964) noemen nog twee andere methoden. De eerste is het maken 
van een geheel nieuwe anastomose na opoffering van de oude. De tweede methode 
bestaat uit het incideren van de sténose in de lengterichting van de ureter door 
ureter- en darmwand heen en het dwars sluiten van deze incisie. 
Hij vermeldt bij 19 patiënten redelijke tot uitstekende successen behaald te 
hebben. Johnson (1965) en Thompson (1964) melden goede successen verkregen te 
hebben met de side-to-side methode bij respectievelijk 1 en 7 gestenoseerde uretero-
ileostomieën. 
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HOOFDSTUK Vili 
TRIGONOSTOMIE (STURDY) EN URETEROSTOMIE 
Algemeen 
In 1961 publiceerde Sturdy de trigonostomie of trigonocutaneostomie. Het is in 
feite een verbetering van reeds zeer oude pogingen om patiënten met exstrophia 
vesicae te helpen met een urine opvangapparaat. Dit receptaculum was moeilijk 
aan te brengen door de grootte van de exstrofische blaas en haar prepubische 
ligging. 
Sturdy brengt het trigonum met de ureteren hoger op de voorste buikwand, 
omgeven door normale huid, zodat gemakkelijk een urincrcceptaculum is te be-
vestigen. 
Hij vindt het een voordeel dat het trigonum een normaal slijmvlies heeft en 
zelden secundaire veranderingen toont zoals de rest van de blaas. Andere voor-
delen noemt hij de eenvoud van deze extraperitoneale ingreep. De rest van de 
pathologische blaas wordt verwijderd en er is geen gevaar voor stenosering van 
de ureteren zoals bij ureterostomie daar de uretermonden aanwezig blijven. Het 
receptaculum is bij deze lokalisatie op eenvoudige wijze te bevestigen, de patiënt 
verder vrijwarend voor een vies riekende natheid en alle gevolgen daarvan voor de 
huid. 
Technische uitvoering 
De gehele exstrofische blaas wordt omsneden, ook distaal door het trigonum, 
waarbij de aa.vesicales geligeerd worden. De blaas wordt geheel losgemaakt van 
het peritoneum en omgevend weefsel, zodanig dat de ureteren en het trigonum met 
het hen omgevende bindweefsel intact blijven. De blaaswand wordt verwijderd, 
behalve het trigonum en de omgeving van de uretermonden. Door de randen 
van de achterwand van het trigonum worden enkele hechtingen gebracht en 
geknoopt, zodat het trigonum naar de slijmvlieszijde opbolt en hierdoor later 
boven het niveau van de huid komt te liggen. Dit vergemakkelijkt de bevestiging 
van het urinereceptaculum. Hierna wordt het peritoneum afgeschoven van de 
mm.recti en er wordt ί 5 cm proximaal van de bovenste rand der incisie tussen 
blaas en huid een rond gat gemaakt in de linea alba en de huid, groot genoeg om 
het trigonum hierin te hechten. Dit geschiedt in twee lagen, de muscularis van het 
trigonum aan de fascie, het slijmvlies aan de huid. Deze plaats dient zo gekozen te 
worden dat het trigonum zich nu bevindt in de lijn tussen de hoogste punten van de 
cristae iliacae. 
Hierna worden de buikwand en de huid op de gebruikelijke wijze gesloten, waarbij 
de gehele operatie vergemakkelijkt wordt door deze vooraf te doen gaan door een 
dubbelzijdige ilio-osteotomie. Sturdy gebruikt hiervoor de methode van Lloyd-
Roberts (1959). 
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Indicaties en resultaten 
Sturdy verricht deze trigonostomie bij alle mannelijke patiënten met exstrophia 
vesicae en bij die vrouwelijke patiënten, waarvan de blaas niet geschikt is voor een 
reconstructie, doordat deze te klein of de blaaswand niet soepel genoeg is en teveel 
secundaire veranderingen toont. 
De auteur beschrijft de resultaten van 6 patiënten die deze trigonostomie onder-
gingen (Sturdy (1962)). Van 4 patiënten is het resultaat bevredigend, de hogere urine-
wegen zijn goed gebleven. Eén patiënt moest een ureteroileocutaneostomie onder-
gaan wegens toenemende metaplasie van het trigonum epitheel, een andere patiënt 
ontwikkelde een progressieve ureterdilatatie door obstructie tengevolge van het 
opgetrokken vas deferens. Hij adviseert ter voorkoming van deze laatste compli-
catie om bij jongens de vasa deferentia te klieven. Hier kan men de vraag stellen 
of het om dezelfde reden bij meisjes niet nodig is de aa.uterinae te onderbinden 
en te klieven. 
Ureterostomie 
Voor zover nagegaan kon worden, is nooit als definitieve oplossing voor patiënten 
met exstrophia vesicae of totale epispadie een directe verbinding tussen de ureteren 
en de huid aangelegd. Wel wordt soms de ureterostomie als tijdelijke oplossing 
gekozen om een reconstruerende ingreep in 'droog gebied' te kunnen doen 
(Couvelaire c.s. (1961)). 
Het valt daarom buiten de opzet van dit proefschrift hier breder op de diverse 
methoden, resultaten en complicaties van deze ingreep in te gaan. 
152 
HOOFDSTUK IX 
HET SLUITEN VAN DE BUIKWAND EN DE URETHRA 
Het sluiten van de buikwand 
Dit wordt verscheidene malen in de literatuur een probleem genoemd en een aantal 
auteurs gaan er dieper op in. Het uiteenwijken van de buikwandstructuren, hier-
voor reeds beschreven, maakt dit begrijpelijk, terwijl het frequent ontstaan van 
postoperatieve gedeeltelijke en volledige buikwanddehiscenties en het ontstaan 
van urinefistels in dit gebied deze moeilijkheid nader beklemtonen. 
Toch wordt veelal in de beschrijvingen van de operatietechnieken aangegeven 
dat de buikwand in de mediaanlijn aaneengesloten wordt door het aaneenhechten 
van de m.recti, fascie en huid (Gross en Cresson (1952) en anderen). 
Door de osteotomie van de beide ossa ilii is de buikwand mediaan beter en ge-
makkelijker te sluiten (Shultz (1959), Sweetser (1960) en vele anderen). Mogelijk 
is zelfs het ontstaan van een stevige buikwand het enige voordeel van deze osteoto-
mie (Williams en Savage (1966)). 
Meerdere methoden om het defect in de buikwand te overbruggen zijn beschre-
ven. Vaak wordt gebruik gemaakt van driehoekige fascielappen, gesneden uit de 
voorste rectusschede, met de basis van de driehoek aan de mediale rand van de 
m.rectus abdominis. Deze lappen worden dan naar mediaal over elkaar heen-
geslagen en vastgehecht. Young (1942), Braithwaite (1962), Sweetser (1956) en 
anderen maakten gebruik van deze techniek (afb. 47). Couvelaire c.s. (1961) 
prepareren een rechthoekige fascielap uit één geheel van de beide voorste rectus-
scheden en slaan deze om de horizontale onderste begrenzing naar beneden over 
Afb. 47 
Twee methoden, waarbij het defect in het musculeuze deel der buikwand wordt gesloten door 
middel van gesteelde lappen van de voorste rectusscheden. 
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het defect tot op de basis van de penis. Bengt Johanson c.s. (1962) gebruikt voor 
het sluiten van de buikwand rotatielappen, gesneden uit de spierwand van de buik. 
Ook worden wel de mm.recti abdominis distaal losgemaakt, gekruist en weer aan 
de heterolaterale insertie gehecht. 
Daar weer een urinederivatie operatie wordt verricht, wordt de blaas veelal 
weggenomen. Moonen (1964) echter brengt in dit geval de alsnog gesloten blaas 
onder de buikwand, teneinde de schepen niet achter zich te verbranden. Enkelen 
laten het musculeuze deel van de exstrofische blaaswand in situ om ter plaatse de 
buikwand te verstevigen. Het verwijderen van het blaasslijmvlies is niet eenvoudig 
en dient soms meerdere malen te geschieden (Steffensen c.s. (1956), Braithwaite 
Afb. 48 
Het sluiten van het defect ¡n de huid door verschuiving van een zwaailap. 
Afb. 49a en b 
Het sluiten van het defect in de huid door verschuiving van twee huidlappen volgens Steffensen. 
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(1962), Gross en Cresson (1952)). Over de blaasrest wordt de buikwand of alleen 
de huid gesloten. Soms geneest het defect in de huid geheel of gedeeltelijk per 
secundam. 
Hepburn (1951) snijdt een mediane ellips uit de blaasmusculatuur en sluit de 
wondranden aaneen, teneinde een vlakke laag blaaswand te verkrijgen onder de 
huid. G. H Strong (1950) heeft bij het sluiten van de buikwand gebruik gemaakt 
van tantalum met ook langdurig goed resultaat (persoonlijke mededeling, 1963). 
Gelukt het niet de buikwand te sluiten in de mediaanlijn, zonodig met laterale 
ontspanningsincisies dan is het mogelijk door middel van verschuiving van huid-
lappen het defect te bedekken (afb. 48,49a en 49b). Deze huidlappen zijn op diverse 
manieren uit te prepareren en te verschuiven (Couvelaire c.s. (1961), Steffensen c.s. 
(1956), Braithwaite (1962), Sweetser (1956) en Lattimer c.s. (I960)). 
Het sluiten van de urethra 
Nog enkele aanvullende opmerkingen zullen hier gemaakt worden in aansluiting 
op hetgeen hierover al geschreven is in het gedeelte over de reconstructie van blaas 
en urethra. 
Daar, waar een urinederivatieoperatie is verricht, moet bij de jongens nog een 
oplossing gezocht worden voor de epispadie. Operatieve ingrepen hiervoor kunnen 
dan beter op een later tijdstip verricht worden, bijvoorbeeld ongeveer in het 6e 
jaar, daar dan voor de operatie de anatomische verhoudingen gemakkelijker lig-
gen. Het verwijderen van het urethrashjmvlies, zoals Hepburn (1951) beschreef, 
lijkt mij onjuist, daar we ons als doel stellen een normale toekomstverwachting 
voor de patiënt na te streven, hetgeen toch ook een zo normaal mogelijke seksuele 
functie inhoudt. Dat de coitus mogelijk is, blijkt onder andere uit publikaties van 
Stagner en Hodges (1963) en van Williams en Savage (1966). 
Door velen wordt dan ook de urethra gesloten en worden de corpora cavernosa 
aaneengehecht. Gross en Cresson (1952) en Braithwaite (1962) adviseren hierbij 
om proximaal van de colliculus een kleine holte in de urethra te maken uit het 
slijmvlies van het trigonum. In dit verband valt te overwegen de urethra te ver-
lengen en de penis uit zijn opgeklapte stand te bevrijden volgens de door Williams 
en Savage (1966) beschreven methode. Dit laatste kan ook gedaan worden volgens 
de methode van Hinman (1958), die het urethraslijmvlies gedeeltelijk losprepareert 
en het onderliggende fibreuze weefsel van de corpora cavernosa verwijdert. Door 
het nu langer worden van de penis wordt het relatieve tekort aan urethraslijmvlies 
aangevuld met huid van het praeputium. In een volgend stadium wordt de urethra 
gesloten en bedekt met een te voren naar deze plaats overgebrachte, aanvankelijk 
buisvormige lap van scrotumhuid. 
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HOOFDSTUK Χ 
DE FUNCTIE DER GENITALIA 
Beide geslachten van de patiënten met exstrophia vesicae hebben normale genitalia 
interna met normale interne secretie. Het herstel van de genitalia externa, met name 
bij de jongen, stelt hen in staat tot een vrijwel normaal seksueel leven (Parissiadis 
(1961)). 
Hetzelfde geldt voor patiënten met totale epispadie. 
Ook is het hen mogelijk kinderen ter wereld te brengen en in principe ook te 
verwekken, zij het dat ik dit laatste van manlijke patiënten met exstrophia vesicae 
nergens in de literatuur gevonden heb. Wel vermeldt Dees (1949) een patiënt met 
een succesvol gesloten totale epispadie, die vader is van 2 gezonde kinderen. 
Dat men de genitale functie in beide geslachten niet al te hoog aangeslagen 
heeft, moge bijvoorbeeld blijken uit het feit, dat meerdere operateurs bij man-
nelijke patiënten, die een urinederivatie ondergingen, het slijmvlies van de 
urethra verwijderden en de corpora cavernosa aaneensloten. Van derVuurst de 
Vries (1958) noemt onder andere deze mogelijkheid, omdat hij van mening is dat 
ejaculatie toch nooit mogelijk zal zijn. Côté (1958) vermeldt overigens een patiënt, 
die, aldus behandeld, later een plastische ingreep onderging, waarbij van huid een 
kanaal werd gemaakt naar de prostaat ter afvlocd van secreta. Deze patiënt is 
gehuwd en heeft normaal geslachtsverkeer. 
In dit licht gezien is het ook een nadeel van die methoden, waarbij de blaas met 
het rectosigmoid geanastomoseerd wordt, dat de meisjes hierna niet zwanger 
mogen worden en men zelfs de uterus wel wegneemt, zoals bij de cystorectostomie 
met eindstandige anus praeternaturalis faecalis volgens Boyce en Vest (1952), 
(Boer (1959), Weisschedel (1961)). 
Van manlijke patiënten met exstrophia vesicae of totale epispadie wordt meer-
dere malen vermeld dat zij erecties hebben en tot cohabitatie in staat zijn met or-
gasme (Stagner en Hodges (1963), Dees (1942, 1949), Gross en Cresson (1952), 
Harvard en Thompson (1951)). Toch is het wel waarschijnlijk dat cohabitatie door 
mannelijke patiënten met exstrophia vesicae niet altijd zonder moeilijkheden zal 
gaan door de korte penis. 
Dees (1942) beschrijft dat deze patiënten retrograde ejaculatie hebben. Parissiadis 
(1961) spreekt ook van levende spermatozoën in het ejaculaat. 
Dat vrouwen kinderen ter wereld brengen is reeds vele malen beschreven, sectio 
caesarea is dan nodig. 
Creevy (1953) beschrijft dat er tot 1953 reeds in de literatuur van 28 patiënten 
beschreven is, dat zij samen 35 baby's ter wereld brachten na het ondergaan van een 
ureterosigmoidostomie voor exstrophia vesicae. 
Harvard en Thompson (1951) zagen bij 5 vrouwen met samen 8 kinderen slechts 
1 maal symptomen van een urineweginfectie tijdens een zwangerschap. Smith 
(1947) noemt een patiënte die spontaan bevallen is van een gezond kind. 
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Een bezwaar voor de vrouwelijke patiënten is wel vaak de kleine, te nauwe en 
ondiepe vagina. Een plastische ingreep hierbij aan de vagina is dan te overwegen. 
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DEEL II 
HET EIGEN ONDERZOEK 
TABEL 1 
UROLOGISCHE AFDELINGEN EN HET AANTAL TFR BESCHIKKING GESTELDE ZIEKTE­
GESCHIEDENISSEN * 
Aantal ziektegeschiedenissen 
Heelkundige afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Urologische afdeling 
Universiteitskliniek te Groningen 
(Hoofd Prof Dr. L. D. Eerland) 
Urologische afdeling 
(Hoofd M. H. Karamat Ali) 
Julidnakinderzickenhuis te Den Haag 
Hoofd N . J . Bakker 
Diaconessenhuis te Leiden 
Hoofd P. W. Boer 
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amsterdam 
Hoofd Dr H С E. M. Houtappel 
Groot ziekengasthuis te 's-Hcrtogenbosch 
Hoofd Prof. Dr. W. A. Moonen 
R.K. ziekenhuis St. Joannes de Deo te 
Den Haag 
Hoofd С. L. A. Grove 
St. Elisabclhzickcnhuis te Leiden 
Hoofd Η. Ρ Tilanus 
St. Josephzickcnhuis te Venlo 
Hoofd Dr. J Szabados 
Ziekenhuis 'De Lichtenberg' te Amersfoort 
Hoofd Dr J A. van Wijk 
R.K. ziekenhuis te Enschede 
Hoofd M. L Parren 
Diaconessenhuis te Arnhem 
Hoofd Dr. S. J. Eelkman Rooda 
Diaconessenhuis le Voorburg 
Hoofd G. W. G Smeekes 
R.K ziekenhuis te Zwolle 
Hoofd Dr. С H Drijkoningen 
St. Bonifatius hospitaal te Leeuwarden 
Hoofd Dr. S. G. Rinsma 
Totaal 
44 
19 
19 
10 
1 
1 
115 
* De gegevens m deze tabel zijn vermeld, zoals ZIJ waren in juni 1963 
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HOOFDSTUK I 
OVER DE GEGEVENS VAN 115 PATIËNTEN MET 
EXSTROPHIA VESICAE EN EPISPADIA TOTALIS 
Inleiding 
In juni 1963 werd, zoals in de inleiding van dit proefschrift reeds vermeld, aan alle 
urologen in Nederland gevraagd de ziektegeschiedenissen van patiënten met exstro-
phia vesicae en epispadie met incontinentie voor dit onderzoek ter beschikking te 
willen stellen. 
Teneinde de leesbaarheid van de uitkomsten van dit onderzoek te bevorderen 
zijn de tabellen en overzichten niet tussen de tekst geplaatst. Er wordt een zoveel 
mogelijk aaneensluitende beschrijving van de gegevens en de ziektegeschiedenissen 
van de patiënten gegeven. Daar waar in deze tekst naar tabellen of figuren wordt 
verwezen, zijn deze afzonderlijk op de tegenoverliggende linker bladzijden afge-
drukt. Op deze linker bladzijden zijn de gegevens ook meer gedetailleerd vermeld. 
Zo wordt in het overzicht hiernaast de verdeling van de patiënten over de diverse 
medewerkende urologische afdelingen met de aan het hoofd van deze afdeling 
staande medicus aangegeven (tabel 1). 
161 
TABEL 2 
GROEPEN UIT HET SCHEMA 
Persoonsgegevens (naam patient en uroloog, geboortejaar, geslacht) 
A Preoperatief onderzoek en -voorbereiding 
Anamnese 
Status localis en diagnose 
Continentie van de anus, prolapsus ani 
Andere afwijkingen (congenitaal en verkregen) 
Preoperatief laboratoriumonderzoek 
Preoperatief röntgenonderzoek 
Overwegingen en indicaties voor de behandeling 
В Operatieve behandeling 
Reconstructie 
Methode 
Sluiten sphinctergebied 
Herstel van de symfyse 
Overige 
Urme-afleiding 
A waarbij continentie voor urine beoogd wordt 
Uretcrocolo- of ureterorectostomie 
Rectumblaas met transsfincterische pre- of postanalc colostomie 
Rectumblaas met anus praeternaturalis faecal is 
Cysto- of trigono(ileo)rectostomie 
Overige 
В waarbij geen continentie voor urine beoogd wordt 
Ureteroileocutaneostomie 
Uretero- of trigonocutaneostomie 
Cysto(ileo) cutancostomie 
0\erige 
Methoden van uretero-enterostomie 
Methode van sluiten van de buikwand 
Wat gebeurde, behoudens reconstructie, met de blaas en de urethra 
С Complicaties en resultaten 
Postoperatieve complicaties: 
fistels 
overige 
Resultaten 
Algemene toestand 
Urinecontincntia per urethram 
Urinecontincntia per anum 
Pyelonephritis, cystitis, stenen 
Laboratorium uitslagen 
sediment en kweek van de urine 
nierfunctie 
elektrolyten 
Hb (hematocriet) 
overige 
Röntgenonderzoek 
I V U 
cystografie 
Cystoscopie gegevens 
Pathologisch-anatomisch onderzoek 
Leeftijd bij laatste controle 
Leeftijd bij overlijden 
Opmerkingen 
Methode van bewerking van de gegevens 
Deze beschikbaar gestelde gegevens werden allen overgenomen en daarna aange-
tekend in een schema. Dit schema bevatte drie hoofdgroepen van gegevens: 
A. Preoperatief onderzoek en -voorbereiding. 
B. Operatieve behandeling. 
C. Complicaties en resultaten. 
Deze hoofdgroepen werden onderling weer verdeeld in kleinere groepen, waarin 
de betreffende gegevens van alle patiënten konden worden geschreven. 
Hiernaast zijn in tabel 2 de zo ontstane 42 groepen vermeld. 
Deze groepen stonden in horizontale richting boven verticale kolommen. De ge-
gevens uit de ziektegeschiedenissen werden per patiënt hier zodanig in aangetekend, 
dat gegevens van een chronologisch gezien later tijdstip, lager in het schema ston-
den. Waar nodig werden deze gegevens nog gedateerd vanaf de geboorte, aange-
geven in jaren en maanden. 4/10 Betekent zo 4 jaar en 10 maanden na de geboorte. 
Wat de laboratoriumgegevens betreft het volgende. Daar waar dit nodig was, 
werd aan het hoofd van het laboratorium, waar de bepalingen gedaan werden, ge-
vraagd wat de normaalwaarden waren in de tijd dat deze bepalingen verricht wer-
den. 
Via een vereenvoudigd tussenschema werden hierna de gegevens bij elkaar geno-
men en beschreven. 
De aantallen patiënten, waarvan resultaten van bepaalde onderzoekingen of 
verrichtingen vermeld werden, zullen vaak onderling en ook met het totale aantal 
patiënten in de betrokken groep niet overeenkomen. Niet bij allen in de betreffende 
groep werden namelijk dezelfde onderzoekingen of verrichtingen gedaan. Zo vindt 
men in de groep van 32 patiënten die een ureterosigmoidostomie ondergingen het 
percentage uitzetting van de hogere urinewegen aangegeven voor 28 patiënten, het 
percentage acidóse voor 23 patiënten, omdat deze onderzoekingen slechts bij 28 
respectievelijk 23 van de 32 patiënten werden verricht. 
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TABFL 3 
ANDERE CONGFNITALE AFWIJKINGEN BIJ 1 0 5 PATIENTEN 
Liesbreuk enkelzijdig 
Liesbreuk dubbelzijdig 
(waaivan met inklcmming 3) 
Cryptorchisme enkelzijdig 
Cryptorchisme dubbelzijdig 
Retenlio testis enkelzijdig 
Retentio testis dubbelzijdig 
Rclentio testis met liesbreuk 
Hydrocele enkelzijdig 
Hydrocele dubbelzijdig 
Navelbreuk 
Navelstrengbreuk 
Lichte intelligentiestoorms 
Mongoloïde idiotie 
Afwijkingen aan de wervelkolom 
Kvfose in het 10e levensjaar ontstaan 
Meningomyelocele 
Spina bifida occulta 
Heupluxatie dubbelzijdig 
Heupluxatie enkelzijdig 
Geen penis en geen scrotum 
Uterus bicorms en vagina duplex 
Atresia am en rectoperineale fistel 
Scheelzien 
11 
16 
5 
5 
3 
2 
— 
2 
— 
2 
2 
3 
1 
1 
1 
6 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
Algemene en preoperatieve gegevens 
Aantal patiënten, verdeling over de geslachten en diagnose 
Het totaal aantal patiënten bedraagt 115 
Hiervan zijn : 
72 jongens, 
40 meisjes, 
van 3 patiënten is het geslacht onbekend. 
De verhouding van jongens en meisjes is dus: 9:5. 
Dit aantal van 115 patiënten werd als volgt in drie groepen verdeeld: 
Exstrophia vesicae: 103 patiënten. 
Epispadie met incontinentie: 10 patiënten. 
Fissura vesicae superior: 2 patiënten. 
Tevens aanwezige, andere congenitale afwijkingen 
Van 105 patiënten zijn voldoende gegevens bekend, om een oordeel over andere, 
bij hen voorkomende congenitale afwijkingen te geven. In totaal zijn dit er 68. 
In tabel 3 zijn de gevonden congenitale afwijkingen genoemd met de totale aan-
tallen. Bijna 70% ervan betreffen dus liesbreuken, hydroceles en liggingsafwijkin-
gen van de testis. 
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TABEL 4 
PREOPF.RATIEF RÖNTGENONDERZOEK VAN DE HOGERE URINEWEGEN 
Matige hydronefrose beiderzijds 
Matige hydronefrose aan één zijde 
Geen uitscheiding, een nier- en een urctersteen aan één zijde 
Geen afwijkingen op het intraveneuze urogram 
Geen afwijkingen op het retrograde urogram 
3 patiënten 
3 patiënten 
1 patiënt 
58 patiënten 
3 patiënten 
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Verkregen afwijkingen 
Bij 37 patiënten zijn gegevens over de toestand van de anus vóór de operatie be-
kend: 
Insufficiënt voor het ophouden van faeces of een bij rectaal onderzoek 
slappe sphinctertonus 6 maal 
Prolaps (van de anus of het rectum) 24 maal 
Anus goed (en als zodanig aangegeven) 12 maal 
Bij enkele patiënten werd zowel een anusinsufficiëntie als een prolaps van de anus 
of het rectum vermeld. 
Hoewel Johanson c.s. (1962) de insufficiëntie van de anus toeschrijven aan 
een congenitale afwijking van de sphincter externus, meen ik toch dat het hier 
als een verkregen afwijking beschreven moet worden. Waarschijnlijk immers 
ontstaat de prolaps van de anus of het rectum tengevolge van de verhoogde intra-
abdominale druk door het vele huilen (Van der Vuurst de Vries (1958) en anderen) 
en komt deze afwijking niet meer voor als het blaasslijmvlies niet langer onder-
hevig is aan de vele traumata. 
Bovendien is het mogelijk dat daar waar vóór de operatie de functie van de anus 
insufficiënt was, of een prolaps van de anus of het rectum bestond, na de operatie 
van de openliggende blaas een goed continente anus gevonden wordt, zelfs voor 
urine (zie blz. 249). 
Aan de hogere urinewegen kunnen vóór de operatie reeds verkregen afwijkingen 
bestaan. 
Uit de samenvatting van het preoperatief röntgenonderzoek in tabel 4 blijkt, 
dat bij 68 patiënten voor de operatie een intraveneus of een retrograad urogram 
gemaakt werd. Zeven patiënten hadden reeds matige tot ernstige dubbelzijdige 
of enkelzijdige afwijkingen (10%). 
Ook was bij 2 van 44 patiënten, waarbij vóór de operatie de nierfunctie werd 
nagegaan, deze functie gestoord. 
Bij 25 patiënten werd doelbewust gezocht naar een infectie van de hogere urine-
wegen; 9 ervan hadden beiderzijds en 4 een pyelonephritis aan één zijde, te oor-
delen naar de sedimentsafwijkingen en urinekweken. 
Aangenomen mag dan ook worden, dat een niet te verwaarlozen aantal patiënten 
duidelijke afwijkingen hebben in de hogere urinewegen, in tegenstelling tot wat 
Gross en Cresson (1952) hierover schreven. 
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Fig 1 
Verdeling van de patiënten naar het jaar van de reconstructie 
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Fig 2 
Verdeling van de patiënten naar de leeftijd bij de reconstructie 
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OPERATIEMETHODEN EN HUN RESULTATEN 
Inleiding 
Operatieve behandeling van de exstrophia vesicae of de totale epispadie werd bij 
102 van de 115 patiënten ingesteld. De verrichte operaties en de resultaten ervan 
worden hierna beschreven. Van de resterende 13 patiënten zijn er 4 overleden tijdens 
de opname vóór de behandeling van hun exstrophia vesicae (zie tabel 39). Van de 
overige 9 patiënten wordt in de ziektegeschiedenissen geen operatieve behandeling 
voor de exstrophia vesicae vermeld, ten dele omdat zij om andere redenen hiervoor 
niet in aanmerking kwamen, ten dele waarschijnlijk omdat zij na ontslag in af-
wachting van de in te stellen operatieve therapie 'elders' behandeld zijn of over-
leden. De bij hen gevonden afwijkingen zijn dus alleen verwerkt in het hiervoor 
beschreven hoofdstuk over de algemene en preoperatieve gegevens. 
HOOFDSTUK II 
DE RECONSTRUCTIE VAN DE BLAAS, DE URETHRA 
EN DE BUIKWAND 
Aantal patiënten, geslacht en de diagnose 
De reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand werd verricht bij 52 
patiënten, waarvan 28 jongens en 24 meisjes waren. Deze verdeling over de geslach-
ten is niet in tegenstelling tot de verwachting, omdat men door de betere resultaten 
van de reconstructie bij meisjes er bij hen eerder toe overgaat dan bij jongens. Zou-
den de resultaten voor beide geslachten ongeveer gelijk zijn geweest, dan had men 
dus ook hier een verhouding van 9 jongens tegen 5 meisjes kunnen verwachten. 
De verdeling van de diagnose is als volgt: 
42 patiënten hadden een exstrophia vesicae 
8 patiënten hadden een totale epispadie 
2 patiënten hadden een fissura vesicae superior 
Het geboortejaar 
De eerste patiënt in deze serie, die een reconstructie onderging was geboren in 
1884, gevolgd door één in 1897. 9 Patiënten zijn geboren in 1935 en ervoor, de 
overigen in 1944 en daarna, waarvan 35 patiënten na 1950. 
Het jaar van en de leeftijd bij de operatie 
De eerste operatie in deze serie werd in 1892 in de Heelkundige Universiteits-
kliniek te Groningen gedaan bij een patiënt die in 1884 geboren was. Het grootste 
aantal der patiënten werd geopereerd na 1955 (fig. 1). 
De verdeling van de patiënten naar de leeftijd bij de operatie is weergegeven 
in figuur 2. 
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TABEL 5 
METHODEN VOOR HET SLUITEN VAN DE OSSA PUBIS EN DE COMPLICATIES HIERVAN 
Voor 1945 
Takken os pubis doorgcbeiteld, 
symfyse gehecht 
Osteoclast en rekverband 
Osteoclast en hechten symfyse 
Aantal 
2 maal (1 maal na-
dat het apparaat 
van Heinsius geen 
succes bracht) 
1 maal 
1 maal 
Complicaties 
Ernstige lokale infectie ter plaatse 
van de pinnen van het apparaat 
van Heinsius 
Huidnecrose 
Gestorven eerste dag na operatic 
(aspiratie?) 
Na 1945 
Alleen symfyse gehecht 1 maal 
Symfyse herstel volgens Shultz: 6 maal 
dubbelzijdige ileo-oslcotomie en 
hechten van de symfyse. Dit ge-
schiedde 1 maal met metaaldraad, 
2 maal met nylon, 1 maal met 
fasciestrip, 1 maal met chroom-
catgut, 1 maal onbekend, 3 patiën-
ten kregen tevens gips. 
Dubbelzijdige ileo-osteotomie met 3 maal 
gips 
Dubbelzijdige ileo-osteotomìe met 3 maal 
rekverband (Lloyd-Roberts) 
Hechting doorgesneden 1 maal 
1 maal hechting doorgesneden 
1 maal nylon uitgestoten (pus) 
1 maal wondinfectie van de osteo-
tomie 
2 maal decubitus door het gips 
1 patiënt ging braken door post-
operatief meteorisme en het knel-
lende gips 
geen 
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De gemiddelde leeftijd bij de operatie was 3^ jaar, hoewel er 7 al in het eerste 
halfjaar en 16 voor zij 1 jaar oud waren geopereerd werden. De leeftijd ten tijde 
van de operatie varieerde tussen 1 dag en 23 jaar. 
Zoals in het voorgaande beschreven is, heeft de reconstructieve chirurgie van de 
exstrophia vesicae een nieuwe bloeiperiode sinds de Tweede Wereldoorlog. Daar 
in dit materiaal in 1947 de eerste patiënt geopereerd werd waarbij vermeld wordt, 
dat het sphinctergebied gesloten en de operatie volgens moderne begrippen ver-
richt werd, zijn deze patiënten gesplitst in een groep geopereerd vóór 1947 en 
die erna. 
Tot de eerste groep behoren 7 patiënten, waaronder 1 patiënt met totale 
epispadie, welke niet volgens Young behandeld werd maar waarbij alleen het 
urethraslijmvlies gesloten en bedekt werd met huid van het praeputium. Eén 
patiënt had een fissura vesicae superior. Van de 7 patiënten zijn er 6 overleden, 
waarvan 4 binnen enkele dagen na de operatie. Twee patiënten overleden op 31-
en 27-jarige leeftijd, respectievelijk 23 en 24 jaar na de reconstructieve operatie, 
beiden tengevolge van uremie en pyelonephritis na vesicoileocoecoappendicosto-
mie. Van de 7e patiënt is alleen bekend dat de reconstructie mislukt is door totale 
dehiscentie. 
Het herstel van de symphysis ossis pubis 
Bij 17 patiënten is getracht op enigerlei wijze de symphysis ossis pubis aaneen te 
doen sluiten, hetzij door uitwendige druk (apparaat van Heinsius, waarbij toe-
nemende zijdelingse druk op beide bekkenkammen uitgeoefend werd door het aan-
draaien van schroeven, en het rekverband volgens Lloyd-Roberts), hetzij door het 
aan elkaar fixeren van de beide ossa pubis door middel van hechtmateriaal al of 
niet in combinatie met osteotomie beiderzijds bij het sacroiliacaal gewricht of 
dichter bij de symfyse. 
Ook hierbij blijkt dat het te ontraden is hechtingen te gebruiken ter fixatie van 
de ossa pubis, bij 3 van de 11 patiënten gaf dit een complicatie, namelijk tweemaal 
sneed de hechting door het bot en éénmaal infecteerde de wond met uitstoten van 
het lichaamsvreemde materiaal als gevolg. Eén der 11 patiënten overleed de 
eerste postoperatieve dag. 
Ook het aanleggen van uitwendige druk op de bekkengordel zelf, bijvoorbeeld 
door gips, is te ontraden, daar dit de oorzaak kan zijn van ernstige decubitus. In 
deze serie kwam dit viermaal voor bij 11 patiënten. Tweemaal trad er een infectie 
op van de wonden van de osteotomie. Eén patiënt braakte door het postoperatief 
meteorisme, hetgeen beknelling van het abdomen in het gips gaf. 
De methode volgens Lloyd-Roberts gaf geen complicaties bij de 3 patiënten die 
op deze wijze behandeld werden. Zie de samenvatting in tabel 5. 
Bij 8 patiënten was het aan de hand van röntgenfoto's van het bekken, vóór 
en na de operatie gemaakt, mogelijk na te gaan in hoeverre het aaneensluiten van 
de ossa pubis blijft bestaan. 
Bij de beoordeling van de röntgenfoto's bleek het niet mogelijk exact de afstand 
tussen de ossa pubis te meten en te vergelijken, daar de leeftijd van de patiënt toe-
neemt, de projectie bij de opeenvolgende foto's vaak verschilt, terwijl de foto's 
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Afb. 50 a, b. с en d 
Röntgenfoto's van het bekken van een meisje met exstrophia vesicae vóór en na de dubbelzijdige 
osteotomie van de ossa ilii. 
De eerste foto is gemaakt voor de operatie, de tweede foto direct erna. De foto's с en d werden 
opeenvolgend ongeveer 2 en 5 jaar na de operatie gemaakt. 
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soms met verschillende apparatuur gemaakt zijn, of onder andere technische om-
standigheden. 
Als criteria werden gebruikt een schattende onderlinge vergelijking van de 
afstand van de beide ossa pubis op de opeenvolgende foto's en de stand van de 
foramina obturatoria. Bij de voorachterwaartse projectie zijn op de bekkenfoto's 
van een normale persoon deze foramina als vrijwel ronde openingen te zien. Bij de 
patiënten met een exstrophia vesicae staat het vlak van dit foramen geheel of 
vrijwel geheel in het sagittale vlak, zodat dit foramen niet of nauwelijks te zien is 
en meer zichtbaar wordt naarmate de ossa pubis elkaar dichter naderen. 
Bij alle 8 patiënten blijkt nu, dat de aaneensluiting van de ossa pubis geen enkel 
effect gehad heeft. Veelal was zelfs direct na de operatie de toestand zoals deze 
preoperatief was en bleek dat in het verloop van de volgende maanden tot soms ja-
ren alle ossa pubis weer ver uiteenweken, hoogstens een spoor verbetering te 
zien gaven (afb. 50a, 50b, 50c en 50d). 
Slechts bij één patiënte was te zien, dat direct na de operatie de stand van de 
bekkenring aanzienlijk verbeterd was, hetgeen in de loop van de volgende maanden 
tot jaren weer geheel teloor is gegaan. 
Bij een jongetje was te zien, dat in de eerste postoperatieve maanden de ossa 
pubis uiteenweken, om daarna in het verloop van H jaar weer enigszins naar elkaar 
toe te gaan, dat wil zeggen de foramina obturatoria waren iets beter te zien. 
Daar het niet noodzakelijk is de symfyse te herstellen om het kind stabieler te 
doen lopen is het zeer de vraag of deze ingreep nog moet geschieden. Het zal ook 
blijken, dat in dit materiaal bij gesloten symfyse het aantal fistels en wonddehis-
centies niet minder is, en de continentie niet beter, wanneer men een vergelijking 
maakt met het voorkomen hiervan bij de patiënten die deze ingreep niet onder-
gingen. 
Een argument voor het sluiten van de symfyse zou nog kunnen zijn, dat het slui-
ten van het sphinctergcbied, van de epispadie en van de buikwand gemakkelijker 
zou gaan. Mogelijk verdient dan de methode volgens Lloyd-Roberts de voorkeur. 
De reconstructie van het sphinctergcbied 
Bij 30 van de 45 patiënten, die na 1947 geopereerd werden, werd het sphincter-
gcbied gereconstrueerd. Viermaal werd dit niet gedaan en van 9 patiënten werd 
het niet vermeld, terwijl 1 patiënt gereconstrueerd werd volgens G. W. Lead-
better (1964). 
De 2 patiënten met een fissura vesicae superior ondergingen geen reconstructie 
van het sphinctergcbied. 
Bij 11 patiënten werd een proefexcisie uit het losgemaakte ligamentum inter-
pubicum of uit het sphinctergcbied genomen. Zesmaal werd glad, driemaal werd 
dwarsgestreept en éénmaal glad en dwarsgestreept spierweefsel gevonden. Één-
maal bevatte het alleen vet en bindweefsel. 
De continentie 
Er worden drie graden van continentie onderscheiden, min of meer ontleend aan 
de criteria aangegeven door Marshall (1965), waarbij de groep, die hij het criterium 
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'academische verbetering' gaf, ondergebracht werd bij de mislukkingen: de totaal 
incontinenten. 
a. Goed continent. Dit zijn alleen die patiënten die de urine goed kunnen op-
houden. Ze zijn ook 's nachts droog. Een sporadische uitzondering hierop is 
toegestaan. 
b. Redelijk continent. Deze patiënten zijn niet altijd droog, maar meestal toch wel. 
Ze kunnen de urine enige tijd ophouden en bewust gaan urineren met een 
flinke straal. 
c. Incontinent. Allen die de urine niet kunnen ophouden, of af en toe eens kunnen 
urineren met een straal. Hieronder worden ook diegenen gerekend, die hun 
urine verliezen via een fistel. 
De resultaten zien er dan als volgt uit : 
Vóór 1947 geopereerden: Van deze 7 patiënten zijn er 5 postoperatief overleden, 
waaronder 1 der patiënten met een fissura vesicae superior en 1 der patiënten 
met een totale epispadie. De overige patiënten, twee jongens, waren incontinent. 
Na 1947 geopereerden: Het betreft hier 37 exstrophia vesicae patiënten, waarvan 
gegevens over de continentie bekend zijn. 
Incontinent maar nog jonger dan 2 jaar zijn 2 patiënten, een jongen en een meisje. 
Incontinent zijn 23 patiënten: 5 van hen, 4 jongens en 1 meisje, zijn per urethram 
incontinent en verliezen ook urine door een fistel; 16 patiënten van hen, 8 jongens 
en 8 meisjes, zijn volslagen incontinent. 
Twee patiënten, een jongen en een meisje, hebben slechts een aanduiding van 
mictie, urineren af en toe met een straal. 
Vermeld dient hier nog te worden één der twee meisjes met een fissura vesicae 
superior, welke incontinent is, maar soms toch 10-30 ml urineert. (De tweede is 
36 uur na de operatie overleden.) 
Redelijk continent zijn 7 patiënten met exstrophia vesicae : 5 meisjes en 2 jongens. 
/. Een meisje geboren in 1955. Op de leeftijd van 3 maanden werden bij haar de 
blaas en de urethra gesloten (de urethra volgens het principe van Dennis 
Brown) met reconstructie van het sphinctergebied. De urethra is wat nauw 
geworden, maar het kind is overdag meestal droog, 's nachts nat en urineert 
om het half uur. Het heeft een flinke capaciteit, maar ook een vrij groot residu 
van urine in de blaas, dubbelzijdige reflux, een urineweginfectie met Pro-
teus en E. Coli en een blaassteentje. Het bloedureum en kreatinine is normaal, 
maar op het i.v.u. zijn beide hogere urinewegen matig uitgezet, in tegenstelling 
tot voor de operatie. In juni 1961 werd een cystoileocutaneostomie aangelegd, 
daar ondanks de redelijke continentie het gehele resultaat toch maar zeer 
matig was. 
2. Een jongen geboren in 1958, waarbij op de leeftijd van 6 maanden de blaas 
gesloten werd met een reconstructie van het sphinctergebied en waarbij de 
urethra naar het perineum verlegd werd. Deze urethra is wat nauw geworden 
en hij urineert om de 1 à 2 uur 30 tot 60 ml en is enkele malen per dag nat. Er 
is geen residu in de blaas, de capaciteit is 100 ml. Er is een dubbelzijdige reflux 
met goede efflux en de nierfunctie is normaal. In maart 1964 was de urine nor-
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maal, op het intraveneuze urogram zijn geen afwijkingen te zien aan de hogere 
urinewegen. Wel wordt een urine-afleidingsoperatie overwogen. 
3. Een meisje geboren in 1959. Op de leeftijd van 4 maanden werden bij haar de 
blaas en urethra gereconstrueerd met het sphinctergebied. De urethra is hierna 
weer opengegaan. Na 4^ jaar kan het kind de urine 1 uur ophouden. De blaas 
heeft een capaciteit van 100 ml, geen residu na mictie, terwijl er links een matige 
reflux is. De nierfunctie is normaal en aan de hogere urinewegen zijn op het 
intraveneuze urogram geen afwijkingen te zien. De urine is zonder afwijkingen. 
4. Bij een meisje, geboren in 1962 werden op de leeftijd van 1 jaar en 8 maanden 
de blaas en urethra gereconstrueerd met het sphinctergebied. Na bijna 2 jaar 
is zij toenemend continent met (volgens de behandelende uroloog) goede voor-
uitzichten wat de continentie betreft. De blaas heeft een capaciteit van 60 ml. 
Er is reflux aan de linker zijde met goede efflux. De urine toont licht ssdiments-
afwijkingen en er werd E. Coli uit gekweekt. Het ureum- en kreatininegehalte 
van het bloed is normaal. Het intraveneuze urogram toont geen afwijkingen. 
5. Een meisje, geboren in 1962, werd, toen ze 1 jaar en 1 maand oud was, geope-
reerd. Er werd alleen een reconstructie van de blaas gedaan, tweemaal achter-
een, daar na de eerste reconstructie een totale dehiscentie was ontstaan. Er 
was tevens een dubbelzijdige osteotomie van het bekken verricht. Overdag is 
dit kind na één jaar en zeven maanden, 1 tot enkele malen nat, maar toch ook 
vaak droog en urineert om de 1 à 2 uur 30 tot 50 ml. De blaascapaciteit is 
150 ml. Er werd een residu van 50 ml gemeten. Beiderzijds is er reflux met goede 
efflux. Het urinesediment bevat nog veel leukocyten; er werd B. Paracoli en 
Proteus uit gekweekt. Rechts heeft het kind pyelonephitis doorgemaakt. 
Het ureumgehalte van het bloed is matig verhoogd, het kreatininegehalte is 
normaal. Op het intraveneuze urogram is alleen de linker ureter wat wijd en 
licht gestuwd. 
6. Een meisje in 1964 geboren, onderging op de leeftijd van 8 maanden een blaas-
en urethrareconstructie met sluiting van het sphinctergebied, nadat beiderzijds 
ilio-osteotomie volgens Lloyd-Roberts gedaan was. De urethra is weer open-
gegaan. 
Het kind is af en toe nat, maar urineert na 2 jaar toch flinke hoeveelheden uri-
ne en ze geeft aandrang aan. Er is een redelijk grote blaascapaciteit met ongeveer 
50 ml residu. De urine toont nog geringe sedimentsafwijkingen, de nierfunctie 
is normaal. Op het intraveneuze urogram zijn aan de hogere urinewegen geen 
afwijkingen te zien. 
7. Een jongen, geboren in 1964, onderging in de 9e levensmaand een reconstructie 
van blaas en urethra met sluiting van het sphinctergebied na een ilio-osteotomie 
beiderzijds, volgens Lloyd-Roberts. Aanvankelijk was hij altijd nat, nu, 3 jaar 
na de operatie, is hij veelal nat, soms droog. Hij geeft aandrang aan en urineert 
dan met een flinke straal ongeveer 60 ml (afb 51). Er is geen residu in de blaas, 
welke een capaciteit heeft van 150 ml. Er is beiderzijds reflux van urine. De 
urine bevat nog veel leukocyten in het sediment en candida albicans. Vóór en 
na de operatie heeft hij pyelonephritis links gehad. Het intraveneuze urogram 
toont links een matige dilatatie van pyelum en ureter. 
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Шшт·: 
Afb. 51 
Mictie na reconstructie van de blaas en urethra bij een jongen met exstrophia vesicae. Goed 
kosmetisch resultaat. 
Goed continent zijn 4 patiënten die exstrophia vesicae hadden, 2 jongens en 2 
meisjes. 
/ . Een jongen, geboren in 1955, onderging, toen hij 1 \ jaar oud was, een recon-
structie van de blaas en de urethra, waarbij het sphinctergebied gesloten werd. 
Na 5 jaar is hij goed continent. Hij urineert om het | à 1 uur 40-100 ml. In de 
voornacht is hij af en toe nat. De blaascapaciteit is 100 ml. Wegens reflux, 
rechts met trage efflux, werd links en rechts een antirefluxoperatie volgens 
Politano-Leadbetter verricht. Het urinesediment is zonder afwijkingen, wel 
heeft hij na ± 4 jaar een blaassteen gehad. De nierfunctie en het intraveneuze 
urogram zijn normaal. 
2. Een meisje in 1956 geboren, onderging de reconstructie van blaas en urethra 
met sluiten van het sphinctergebied toen zij 2 jaar en 5 maanden oud was. Zij 
is nu (7 jaar na de operatie) reeds enkele jaren volledig continent met een ca-
paciteit van 150 ml. Wegens reflux met goede efflux beiderzijds werd bij haar 
een neo-implantatie van beide ureteren gedaan. Daarna was er links nog een 
spoor reflux, maar het intraveneuze urogram toont normale hogere urinewegen. 
Ook het ureum- en kreatininegehalte van het bloed zijn normaal. Wel heeft 
zij meerdere malen blaassteentjes gehad, welke door Renacidin^-blaasspoe-
lingen op te lossen zijn. In de blaas is bij cystoscopie een klein plekje meta-
plasie te zien. 
3. Bij een meisje geboren in 1956 werd op de leeftijd van I jaar en 7 maanden de 
blaas en de urethra met het sphinctergebied gesloten. Ze is 3 jaar en 8 maanden 
na de operatie de gehele dag droog, urineert om de I à 2 uur 150-200 ml urine 
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en is sporadisch 's nachts 1 maal nat. Er is geen reflux, maar wel is er veel 
metaplasie van blaasepitheel met geïncrustreerd blaasslijmvlies en herhaalde-
lijk meerdere blaassteentjes (urinekweek Proteus). 
De nierfunctie is normaal. Op het intraveneuze urogram is het rechter af-
voerende systeem matig uitgezet. Helaas moest deze patiënte 6 jaar na de 
reconstructie een ureteroileocutancostomie ondergaan, wegens de blaas-
slijmvliesafwijkingen met incrustratie, welke door spoelen met Renacidin-51 
niet verbeterd waren. 
4. Een jongen, geboren in 1956, onderging de reconstructie van blaas en urethra 
met het sphinctergebied toen hij 4^ jaar oud was. Er moest een fistel aan de 
basis van de penis gesloten worden. Wegens dubbelzijdige reflux werd aan beide 
kanten een ureterreïmplantatie gedaan volgens Politano-Leadbetter. 
Het kind kan 3 jaar en 7 maanden na de ingreep de urine redelijk ophouden, 
is overdag droog als hij om het half uur gaat urineren, maar 's nachts is hij 
wel eens nat. De urinesedimenten zijn zonder afwijkingen na dat hij 3 maan-
den na de operatie een Proteusinfectie met pyelonephritis had doorge-
maakt. De nierfunctie, zowel als het intraveneuze urogram zijn zonder af-
wijkingen. 
Acht patiënten met totale epispadie worden met betrekking tot de continentie hier 
apart genoemd. 
Incontinent zijn 3 patiënten, een meisje en 2 jongens, van wie er 1 volgens de 
beschrijving een 'matige' continentie heeft. 
Bij 1 patiënt is de reconstructie na 7 dagen weer volledig losgegaan, waarna 
een urine-afleidingsprocedure volgde. 
Eén patientje met totale epispadie overleed in 1921 toen hij een halfjaar oud 
was, op de eerste postoperatieve dag. 
Goed continent zijn 3 patiënten, allen meisjes. 
/. Bij een meisje geboren in 1944 werd op de leeftijd van 6 maanden voor het eerst 
de urethra gesloten. Reoperatie was in 1^ jaar nog 4 maal nodig, de laatste 
maal werd ook het sphinctergebied volgens Young gereconstrueerd. Na 3 
maanden was zij geheel continent, met slechts een residu van 20 ml. Zij heeft 
wel aan beide zijden reflux en een wisselende hoeveelheid leukocyten in het 
sediment. Het intraveneuze urogram is normaal. Gegevens over de nierfunctie 
worden niet vermeld. 
2. Een meisje, geboren in 1944, onderging de operatie volgens Young toen zij 10 
jaar oud was. Zij is een jaar later geheel continent en heeft dan een capaciteit 
van 150 ml en er is geen urineresidu. Wel heeft zij veel leukocyten in de urine 
en een menginfectie van de urinewegen (E. Coli, Proteus, stafylokokken). 
Vier jaar na de operatie had zij een blaassteen. Het ureumgehalte is normaal. 
Gegevens van intraveneuze urografie zijn niet bekend. 
i . Een vrouw, geboren in 1934, onderging op haar 17e jaar een operatie volgens 
Young, waarna een continente mictie optrad. Nu 13 jaar later, was zij 's mid-
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dags wat vochtig, hetgeen verbeterde door chemotherapie. De blaas heeft een 
capaciteit van 500 ml en heeft geen residu na mictie. 
Bij chromocystoscopie werd reflux gezien links en mogelijk ook rechts Er 
zijn geen sedimentsafwijkingen, de nierfunctie is normaal, evenals het intra-
veneuze urogram. Preoperatief was er bij haar linkszijdige reflux met goede 
efflux aangetoond. De patiënte heeft 2 gezonde kinderen (sectio caesarea) en 
heeft tijdens een graviditeit en nog 1 maal erna een pyelonephritis doorge-
maakt (8 jaar na de operatie). 
Hoewel men het aantal continente patiënten met normale nierfunctie en normale 
hogere urinewegen relatief gering moet noemen, zijn dit, op een serie van 52 pati-
ënten, toch volgens de gradering van Marshall (1965) uitstekende resultaten. 
Over de waardering van de resultaten, bereikt bij degenen die redelijk continent 
geworden zijn, kan men van mening verschillen. Hoewel men, indien mogelijk, 
zal moeten afwachten hoe deze patiënten zich in de loop van de jaren na de ope-
ratie gedragen, zal toch het resultaat onvoldoende genoemd worden als de toestand 
zo blijft. 
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TABELLEN 6 , 7 , 8 
BLAASCAPACITEIT, GERANGSCHIKT NAAR CONTINF.NTIE, MET VERMELDING VAN 
DE LEEFTIJD EN DE TIJDSDUUR NA DE OPERATIE 
blaascapacileil 
50 ml 
50 
50 
60 
70 75 , 
70-75 , 
70-75 , 
70-75 , 
95 
95 
150 
Gemiddeld: 75 ml 
TABEL 6 
INCONTINENT 
tijd postoperatief 
in jaren/maanden 
1/1 
7/7 
-/8 
1/8 
1/5 
1/-
1/1 
-/1 
5/1 
5/2 
10/-
3/2 
ieejtijd 
in jaren!maanden 
3/3 
8/10 
4/3 
3/6 
2/4 
9/6 
3/9 
3/6 
9/3 
5/7 
1 1 0 / -
4/10 
blaascapacileil 
60 ml 
60 „ 
95 ., 
115 „ 
115 „ 
150 „ 
goed 
Gemiddeld: 100 ml 
TABEL 7 
Rl· DELIJK CONTINENT 
lijd postoperatief 
in jaren', maanden 
2/8 
1''9 
4/9 
4/3 
2 1 
l ' l 
1/ 
2/6 
leeftijd 
in jaren!maanden 
2/11 
3/5 
5/1 
4'9 
2/9 
2/2 
1/9 
3/3 
TABEL 8 
GOfD CONTINENT 
blaa 
75 
150 
150 
200 
500 
•.capaciteit 
ml 
„ (tot. epispadie) 
j » 
,, 
(tot. epispadie) 
Gemiddeld: 215 ml 
tijd postoperatief 
in jaren! maanden 
6'9 
1/1 
5/7 
61-
13/3 
6/8 
leeftijd 
in jaren.'maanden 
8/3 
11/1 
7/10 
7/7 
31/-
13/2 
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De blaascapaciteit 
De blaascapaciteit werd 23 maal opgegeven. Nagegaan werd of er enig verband 
was tussen de capaciteit enerzijds en de continentie, het tijdsverloop na de operai ie 
en de leeftijd anderzijds (tabel 6, 7, en 8). 
Vergelijking van de gemiddelde getallen voor capaciteit, postoperatieve tijds-
duur en leeftijd in de drie continentiegroepen onderling, maakt het toch aan-
nemelijk dat de continentie een gunstige invloed heeft op de blaascapaciteit. 
Rekent men in de groep van de incontinente patiënten de gemiddelde tijd na de 
operatie en de gemiddelde leeftijd uit behorend bij elke opgegeven blaascapaciteit, 
dan ziet men dat de capaciteit toeneemt met de toename van de leeftijd en de tijds-
duur na de operatie. Dus ook bij incontinente patiënten neemt met de leeftijd de 
blaascapaciteit toe, ondanks het feit dat deze blazen niet functioneren, hoewel er 
soms wel een residu is. In de tabellen van de redelijk en goed continente patiënten 
komt dit niet tot uiting. 
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Residu 
'klein' 
•flink' 
'aanwezig' 
O ml 
20 ml 
30-40 ml 
50 ml 
TABEL 9 
CORRELATIE TUSSEN RESIDU EN CONTINENTIE 
aantal patiënten continentie 
1 goed continent 
1 incontinent 
redelijk continent 
2 incontinent 
1 urinelekkage + incontinentie 
2 goed continent (totale epispadie) 
1 redelijk continent 
1 incontinent 
goed continent (totale epispadie) 
incontinent 
2 redelijk continent 
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Het residu 
Het residu werd gemeten bij 14 patiënten. Nagegaan werd of er enig verband was 
tussen continentie en residu. Dit kon niet worden gevonden. Men treft bij incon-
tinente patiënten soms geen, soms een matig groot residu aan evenals bij de redelijk 
en goed continente patiënten (tabel 9). 
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Afb. 52 
Mictie-uretrocystografie van een jongen na reconstructieve behandeling der exstrophia vesicae. 
Er is beiderzijds vesico ureterale reflux. 
TABEL 10 
R E F L U X V A N U R I N E V A N D E B L A A S N A A R D E H O G E R E U R I N E W E G E N 
(in niereenheden) 
Geen reflux aangetoond 4 maal 
Niet vermeld aan de ene zijde (hier werd 
het aan de andere zijde wel aangetoond) 3 maal 
Waarschijnlijk reflux aanwezig 3 maal 
Reflux tot in het pyclum 20 maal 
Reflux tot in de ureter 7 maal 
Reflux aanwezig maar niet vermeld hoe hoog 11 maal 
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Reflux 
Reflux van urine uit de blaas naar de hogere urinewegen (afb. 52) werd nagegaan 
bij 24 patiënten. De frequentie hiervan zal opgegeven worden in niereenheden. 
Bij 38 van de 48 niereenheden werd dus reflux aangetoond, dat is bij bijna 80% 
van de niereenheden (tabel 10). Hier zijn dus de 3 dubieuze gevallen niet mee-
gerekend. Neemt men tevens in aanmerking het feit, dat het aantonen van reflux 
vaak een geslaagde, positieve momentopname is, dan doet dit sterk vermoeden dat 
het refluxpercentage boven de 80% ligt. 
Hoewel de veelal ontstoken blaaswand tot de genese zal bijdragen van deze af-
wijking, moet deze, mijns inziens, toch vooral toegeschreven worden aan de fou-
tieve inmonding van de ureter in de blaaswand. In de beschrijving van de patholo-
gische anatomie werd hier uitgebreider op ingegaan (blz. 23). 
Een geslaagde reconstructie van de urethra, de blaas en de bui к wand zal dus 
vaak gevolgd moeten worden door een operatie ter opheffing van deze reflux. Deze 
operatie kan bemoeilijkt worden door de dikte en de fibrose van de blaaswand. 
Antirefluxoperaties werden bij 7 niereenheden verricht. Niet ¡n alle gevallen 
werd cystografische controle gedaan, maar in de vier gevallen dat dit wel gedaan 
werd toonde dit éénmaal een geringe reflux aan. 
185 
TABEL 11 
OPERATIEMETHODE EN CONTINENTIE 
Totaal aantal patiënten 
Incontinent 
Redelijk continent 
Goed continent 
Blaas en urethra gesloten 
met reconstructie sphincter-
gebied 
15 
8 
3 
4 
Dezelfde behandeling met 
herstel van de symfyse 
10 
7 
3 
0 
Aantal patiënten, hierna 
behandeld met urine-
derivatie 10 
TABEL 
URINEKWEKEN BIJ 
Enterococcus 
12 
3 0 PATIËNTEN 
Staphylococcus (albus en aureus) 
E. Coli 
В. Paracoli 
Proteus 
Pseudomonas aeruginosa 
Klebsiella 
Aerobachter aerogenes 
4 maal 
S maal 
16 maal 
2 maal 
22 maal 
4 maal 
3 maal 
3 maal 
evident 
dubieus 
TABEL 13 
PYELONEPHRITIS NA DE RECONSTRUCTIE 
link s 
3 
rechts 
3 
1 
links en rechts 
4 
3 
zijde onbekend 
5 
4 
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Correlatie tussen operatiemethode en continentie 
In tabel 11 is dit samengevat. 
Het gaat hier alleen om de patiënten, geopereerd na 1947, van wie vermeld wordt 
dat het sphinctergebied is gesloten. 
Er werd dus nagegaan of het, wat betreft de continentie, verschil maakt, dat 
alleen een reconstructie plaats vond van blaas, urethra en buikwand, of, dat boven-
dien op één of andere wijze de symfyse werd hersteld. Het blijkt dus dat dit herstel 
van de symfyse hier geen verbetering van de continentie gegeven heeft en men kan 
zich aan de hand van deze getallen, wel in aanmerking nemend dat ze zeer klein 
zijn, zelfs afvragen of niet het tegendeel het geval is. Men kan spelen met de ge-
dachte dat het terugwijken van de ossa pubis de incontinentie zal doen toenemen. 
Omschakeling naar een urine-afleidende operatie kwam bij de patiënten, bij wie 
alleen een reconstructie-operatie werd gedaan, zonder herstel van de symfyse, 
vaker voor. 
Urineweginfecties 
Het urinesediment werd bij 29 patiënten vermeld, bij 10 van hen zijn er op bepaalde 
momenten na de operatie geen tot zeer geringe sedimentsafwijkingen. 
De urinekweek werd bij 30 patiënten ingezet. Bij 2 patiënten was deze steriel, bij 
1 patiënt werd deze steriel en bij 1 patiënt leverde de kweek candida albicans op. 
Het waren meestal menginfecties met de volgende bacteriën : Enterococcus, Sta-
phylococcus albus, Staphylococcus aureus, E. Coli, В. Paraculi, Proteus, Pseudomo­
nas aeruginosa, Klebsiella, AerobacterAerogenes. De Proteus werd in de gegevens 
meestal niet verder gedifferentieerd, zodat een nadere typering hier niet is vermeld. 
In tabel 12 worden zij naar het aantal kweken weergegeven. 
Pyelonephritis 
Hoewel vele patiënten incontinent zijn mag men toch aannemen dat bij deze pati-
ënten een verhoogde kans op pyelonephritis bestaat, gezien het feit dat ze allemaal 
een urineweginfectie hebben of gehad hebben. Bovendien zal de reflux welke in 
-±: 80% van de niereenheden aangetoond werd, het ontstaan van deze ziekte be-
vorderen. 
Hierna worden alleen die gevallen genoemd, waar de diagnose op klinische 
gronden gesteld werd. 
Preoperatief kwam pyelonephritis reeds 6 maal evident en 1 maal dubieus voor. 
Uit tabel 13 blijkt dat bij 48 patiënten na de reconstructie, de 4 direct post-
operatief overledenen niet meegerekend, 15 maal evident en 8 maal dubieus 
pyelonephritis voorkwam. Deze gegevens komen ongeveer overeen met die bij 
ureterosigmoidostomiepatiënten, hoewel de controletijd daar ongeveer \\ maal 
zo lang is. 
Wat betreft de preoperatieve dubieuze en evidente pyelonefritiden : éénmaal wordt 
hier, na de reconstructie, niet meer over gesproken. In drie gevallen blijkt de toe-
stand stationair gebleven te zijn en tweemaal ernstig verergerd. 
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TABEL 14 
INTRAVENEUZE UROGRAMMEN NA Dfc RECONSTRUCTIE 
links rechts 
Geen of zeer slechte uitscheiding 
Ernstige uitzetting van pyelum, 
calices en ureter 
Matige uitzetting van pyelum, 
calices en ureter 
Alleen ureter uitgezet 
Geen afwijkingen 
Niet te beoordelen 
32 30 
in vergelijking met het preoperative 
intraveneuze urogram 
gelijk aan de preoperatievc bevin-
ding. 
I maal links en rechts postoperatief 
ontstaan maar teruggegaan ; I maal 
gelijk aan de preoperaticve be-
vinding. 
I maal links en rechts gelijk aan de 
preoperatievc bevindingen. 
Tijden waarop afwijkingen op het intraveneuze urogram werden gevonden: 
1/6; - / 8 ; 4/7; 1/10; 1/1; - / 7 ; 4/4; - / 7 ; - / 2 ; - / 2 ; - /5 (onbekend 1 maal). Gemiddeld 1/6 (jaar/ 
maanden). 
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Steenvorming 
Blaasstenen kwamen bij 10 patiënten voor. Eén patiënt urineerde 4 maal een 
steentje uit. Eén patiënte had recidiverend vele stenen en een uitgebreide gein-
crustreerde squameuzc blaasepitheelmetaplasie, zodat deze patiënte, ondanks een 
goede continentie toch ureteroileocutaneostomie moest ondergaan met excisie 
van de blaas. 
Een urethrasteen werd 1 maal gezien samen met een urethrastenose. Alle pa-
tiënten met blaasstenen hadden een urineweginfectie, meestal veroorzaakt door 
meerdere soorten bacteriën. Steeds kwam bij deze menginfectie een Proteus 
voor. 
Tijdstip van de eerste vermelding na de operatie: 1/9; 3/9; - /4; 1/1; 4/1; 1/5; 
4/3; 4/4; 2/11 ; 2/9, gemiddeld 2/8 jaar/maanden. 
Nierstenen werden bij 3 patiënten aangetroffen; bij allen kwam Proteus in de 
urine voor. Eén patiënt had rechts één niersteen, terwijl links recidiverend koraal-
stenen werden gevonden. Een tweede patiënt had alleen rechts recidiverend nier-
stenen. Bij de derde patiënt werd éénmaal vermeld dat er rechts een niersteen was. 
Bij de eerste twee patiënten werden ze voor het eerst 3/9 en 1/10 (jaren/maanden) 
na de reconstructie gevonden. 
De nierfunctie 
Preopcratief werd het ureumgehalte in het bloed bij 20 patiënten en het kreatinine-
gehalte bij 4 patiënten bepaald. Deze bepalingen gaven bij allen normale uitslagen. 
Postoperatief zijn deze gegevens bekend van 39 patiënten. 
Eén patiënt is, in 1910, 18 jaar na de operatie, volgens de klinische waarneming, 
uremisch geweest. 
Eén patiënt had een matig verhoogd ureumgehalte (80 mg/100ml) bij een nor-
maal kreatininegehalte.Bij 5 patiënten was het ureumgehalte 5 maal licht verhoogd 
(45 tot 65 mg/100ml); bij 3 van hen werd een krcatininebepaling gedaan en normaal 
bevonden. Bij 32 patiënten was het ureumgehalte bepaald en steeds normaal geble-
ken, evenals de bij 28 van hen verrichte krcatininebepaling. De nierfuncliestoornis-
sen zijn dus minder ernstig dan bij de patiënten met ureterosigmoidostomie. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
Op 28 preoperatief gemaakte intraveneuze Urogrammen werd slechts éénmaal een 
ernstige afwijking gevonden: geen contrastuitscheiding in één nier, waarin pyelone-
phritis met steenvorming. Bij één patiënt waren beiderzijds de ureteren wat wijder 
dan normaal gezien wordt, éénmaal was een pyelum uitgezet. Deze patiënt toonde 
klinische symptomen van pyelonephritis. De intraveneuze Urogrammen uit de 
postoperatieve periode laten bij 14 van 84 niereenheden een matige uitzetting van 
calices, pyelum en ureter zien, welke bij 2 terugging terwijl bij één niercenheid reeds 
preoperatief dezelfde afwijking bestond (tabel 14). Deze afwijkingen werden ge-
middeld Ц- jaar na de operatic aangetoond. Deze matige afwijkingen op de Uro­
grammen zijn dus eerder aangetoond dan dezelfde matige afwijkingen bij de pa­
tiënten die een ureterosigmoidostomie ondergingen (6/2 jaren/maanden). Dit zal 
mogelijk voor een niet onbelangrijk deel verklaard kunnen worden door de meer 
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TABEL 15 
CORRELATIE VAN DE CONTINENTIE MET AFWIJKINGEN AAN DE HOGERE URINEWEGEN 
Aantal patiënten 
Blaassteen 
Pyelonephritis 
evident 
Pyelonephritis dubieus 
Ureum sterk verhoogd 
Ureum matig verhoogd 
grenswaarde 
Kreatinine (voor zover be-
paald) 
Matige dilatatie van pyela en 
Redelijke en goede 
continentie 
14 (waarvan 3 Τ E ) 
6 (1 bij Τ E ) 
3 enkelzijdig 
(1 bij Τ L ) 
1 enkelzijdig 
1 links of rechts met 
aangegeven 
0 
0 
2 
normaal 
3 
Incontinentie (ouder dan 2 
jaar) matige continentie, lek­
kage, fistels 
22 (waarvan 3 Τ E ) 
3 
3 links of rechts met 
aangegeven 
4 enkelzijdig 
2 dubbelzijdig 
1 links of rechts niet 
aangegeven 
2 dubbelzijdig 
1 (ureum bij 20 van deze 
0 patiënten bepaald) 
2 
normaal 
9 (totaal 40 mereenheden. 
calices in mereenheden rest normaal tot geringe 
ureterdilatatie) 
Geen uitscheiding 1 (niereenheid) 
Residu geen 
'klein' 
50 ml 
'flink' 
3 
2 
2 
1 
Τ E is totale epispadie 
De overige patiënten hebben deze afwijkingen met of vrijwel met 
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nauwkeurige en frequente controle van de patiënten, welke met een reconstructie 
behandeld werden vergeleken met diegenen die een ureterosigmoidostomie onder-
gingen. 
Het is niet teveel gezegd, dat de reconstructieve therapie een veel minder ern-
stige bedreiging vormt voor de hogere urinewegen dan de ureterosigmoidostomie. 
Dit geldt ook voor de nierfunctie. 
Correlatie van de continentie met de afwijkingen aan de hogere urinewegen 
Nagegaan is of er enig verband bestaat tussen de mate van continentie enerzijds 
en afwijkingen op het intraveneuze urogram, pyelonephritis, nierfunctiestoomissen 
en stenen anderzijds (tabel 15). 
Blaasstenen komen vaker voor bij de redelijk en goed continente patiënten, 
vergeleken met de frequentie bij degenen die incontinent zijn. Deze laatste groep 
komt echter veel slechter naar voren, daar waar het pyelonephritis, hydronefrose 
en hydro-uretcr betreft. 
Een vaker voorkomen van pyelonephritis en dilatatie van de hogere urinewegen 
zou begrijpelijk zijn als er een incontinentie was door ischuria paradoxa. Echter 
bij 6 patiënten met pyelonephritis wordt 4 maal het residu als klein tot nihil be-
schreven, bij één patiënt wordt alleen aangegeven dat er residu is, de zesde patiënt 
heeft een flink residu. 
Bij 2 incontinente patiënten met een matige dilatatie van de hogere urinewegen 
wordt het residu opgegeven als 'klein' en 30 ml. Geringe dilatatie bij 1 incontinente 
patiënt gaat gepaard met 'enig' residu. De overige patiënten, bij wie gegevens over 
het al of niet aanwezig zijn van een residu vermeld worden hebben geen tot enig 
residu, geen dilatatie van ureteren, nierbekken of calices. Een ischuria paradoxa is 
dus geen verklaring voor de afwijkingen aan de hogere urinewegen bij incontinente 
patiënten. Van de 8 patiënten met een redelijke tot goede continentie bij wie het 
residu vermeld is, heeft slechts één patiënt een 'flink' residu met matige dilatatie 
van de hogere uiinewegen zonder pyelonephritis. Bij de overigen is het residu 
0 tot 50 ml maximaal. 
Men zou zich dus kunnen afvragen of de gereconstrueerde en functionerende 
blaas een beschermende werking heeft ten opzichte van de hogere urinewegen. 
Waarschijnlijk is hierbij de factor urineweginfectie mede in het geding. Zou deze 
effectiever te bestrijden zijn in een blaas met een goede of minstens enige functie 
dan bij de blaas die door het ontbreken van functie alleen een stase bevorderende 
verwijding is in het gehele afvoerende systeem? 
Men zou eerder het tegengestelde verwachten. Begrijpelijker zou het zijn, ge-
zien het hoge percentage reflux na reconstructie der blaas en urethra, dat bij con-
tinente patiënten vaker deze afwijkingen aan de hogere urinewegen gevonden 
zouden worden. 
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TABEL 16 
COMPLICATIES NA DE RECONSTRUCTIE VAN DE BLAAS, DE URETHRA EN DE BUIKWAND 
Symfyse niet 
hersteld 
(35 patiënten) 
Symfyse 
hersteld 
( 17 patiënten) 
Vroege complicaties 
a. Wonddehiscenlic 
b. Wonddehiscentie met dehiscentie 
van de blaas of gedeelte ervan 
c. Wonddehiscentie met dehiscentie 
van blaas en urethra 
d. Dehiscentie van de urethra: geheel 
gedeeltelijk 
e. Wonddehiscentie met dehiscentie 
van de blaas, recidief 
ƒ. Idem blaas en urethra 
g. Kortdurende urinelekkage uit de 
wond 
h. Fistels in blaas en/of urethra 
1 listel 
2 of meer fistels 
Late complicaties 
j . Urethra te nauw: alleen sténose 2 
Idem na operatie volgens Dennis 1 
Brown 
Urethra geheel geoblitereerd 1 
Urethra dicht door een knik 1 
(en steen in urethra) 
Stenose van het orificium 2 
urethrac ext. 
k. Pcriurethraal abces 1 
/. l.ittekenbreuk 1 
m. Haematocolpos (na voorheen wel ge- 1 
menstrueerd te hebben) 
n. Anurie door te strak gesloten blaas 1 
o. Cystostomiebuis uitgegleden 2 
na -Ui en -/11 jaren/ 
maandenen onbekende tijd 
n a - / l 
na -/3 en - /7 jaren/ 
maandenen onbekende tijd 
late complicatie, 
vereiste heroperalie 
na -/8 jaren/maanden 
na 1 dag en 6 dagen, ver-
eiste 1 maal heroperatie 
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Complicaties van de reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand 
Hierbij zijn niet gerekend de complicaties die ontstonden als direct gevolg van het 
sluiten van de symfyse en het optreden van pyelonephritis, daar deze elders ver-
meld zijn. 
Bij 52 patiënten kwamen 55 complicaties voor welke in tabel 16 overzichtelijk 
zijn weergegeven. 
Opvallend is dat wonddehiscentie en het geheel of gedeeltelijk weer opengaan 
van de reconstructie en ook het aantal urincfistels vaker voorkwam wanneer ge-
tracht werd de symfyse te herstellen, dan wanneer dit niet gedaan werd. 
Van de 52 patiënten is 6 maal de gehele reconstructie weer losgegaan, terwijl het 
geheel of gedeeltelijk losgaan alleen van de blaas 3 maal, en alleen van de urethra 
ook 3 maal voorkwam. Hierin zijn deze complicaties begrepen van de 17 patiënten, 
waarbij de symfyse hersteld werd (respectievelijk 4, 3 en 1 maal). Bij één patiënt 
is de totale mislukking 2 maal voorgekomen, bij een andere patiënt de gedeeltelijke 
mislukking 2 maal. 
Enkelvoudige fistels kwamen 12 maal, multipele fistels kwamen 6 maal voor. 
Een vrij vaak voorkomende complicatie is ook, afgezien van de sténose van de 
meatus extemus, de te nauwe of totaal geoblitereerde urethra: 8 maal. Hierbij 
valt op dat de naar het perineum gebrachte urethra bij één van de drie patiënten 
geheel oblitereerde en bij 2 anderen te nauw is geworden. 
Ook een urethra, gesloten volgens het principe van Dennis Brown, werd te 
nauw. De overige complicaties in tabel 16 spreken voor zich zelf. 
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Fig 3 
Het aantal patiënten gerangschikt naar het totaal aantal reconstructieve ingrepen 
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Fig 4 
Het aantal patiënten gerangschikt naar de controletijden na de reconstructie 
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Het aantal operaties 
Deze zijn in figuur 3 alleen aangegeven voor zover het reconstructieve ingrepen 
betreft, zoals reconstructie, sluiten van fistels, antirefluxoperaties, enz. ; niet inbe-
grepen zijn de eventueel ema nog verrichte operaties voor urinederivatie, zoals 
ureterosigmoidostomie, ureteroileocutaneostomie of anderen. 
Het gemiddelde aantal operaties bij 44 patiënten is 2,3. Het zal hierna blijken, 
dat de patiënten die het kleinste aantal reconstructieve ingrepen ondergingen vaak 
de beste resultaten hebben. 
Controletijd na de operatie 
De gemiddelde controletijd na de operatie is 5 jaar met een spreiding van enkele 
maanden tot 24 jaar. 
In figuur 4 zijn het aantal patiënten en de tijd waarin zij gecontroleerd werden 
weergegeven. 
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TABEL 17 
OVERZICHT VAN DF DIVERSE URlNtDtRIVATirMFTlIODEN MET DE INDICATIES NA 
PRIMAIRE RECONSTRUCTlt 
Derivatiemethode Indicaties controle tijden na de 
oorspi onkelijke operatie 
Voor 1945 
vesicoileocoecoappendi-
costomie 
Na 1945 
ureterosigmoidostomie 
in elei оііеосыіапеочіотіе 
geisoleerde rectiimhiaas met 
peimeale coloslomie 
geisoleerde rectiimhiaas met 
anus praeternaturalis 
faecalis 
cystoileocutaneostomie 
cyitoitomte met gesloten 
urei hi a 
ureteroüeo sigmoide sto-
nile 
1 Pyelonephritis en incontinentie 
2 Incontinentie en kleine capaciteit 
1 Incontinentie 
2 Stenose van de perineale urethra 
3 Incontinentie en fistel ter hoogte van de 
basis van de penis 
4 Lekkage door een fistel tengevolge van 
een over de gehele lengte gestenoscerde 
urethra 
1 Incontinentie 
2 Incontinentie en stuwing links 
3 Pyelonephritis, incontinentie, stuwing ho-
gere urinewegen 
4 Recidiverende urinewcgmfecties bij re-
tentie en incontinentie 
5 Urethra geoblitereerd + fistel 
6 Incontinentie 
7 Incontinentie, nier- en blaasstenen 
8 Uitgebreide squamcu/e blaasepithccl-
metaplasie en blaasstenen 
9 Incontinentie, reflux, urineweginfectic 
10 Incontinentie 
De patiënten van de nummers 8 en 10 zijn 
niet meer in het hoofdstuk ureteroileocuta-
neostomie vermeld, daar verdere controle-
gegevens ontbraken (operatic recent) 
1 Sluitinggcheel mislukt door wondnecrose, 
pyelonephritis 
2 Anurie, 'lumenlozc blaas' 
1 Incontinentie, na 2 jaar omgezet in ure-
terorectostomie met perineale colosto-
mie 
2 Incontinentie, later omgezet in uretero-
ileocutaneostomie 
Incontinentie voor faeces en urine 
Retentie, strictuur van de perineale 
urethra, urine-infectie 
Incontinentie 
Geheel mislukt (met name de reconstruc-
tie der urethra) 
Deze patient niet verder meer vermeld, daar 
verdere controlegegevens ontbreken (recente 
operatie) 
1 Incontinentie, pyelonephritis, residu 
2 Incontinentie 
3 Incontinentie 
19/-
24 
6 6 
3'7 
4/ -
4 / -
6'7 
-П 
onbekend 
2i-
-/8 
5/2 
3/11 
8'2 
3 11 
1/6 
-/7 
-/11 
6/10 
5/8 
5/9 
-16 
1 0 -
3/8 
5 '-
- 4 
onbekend 
Omschakeling naar een urine-afleidende operatie 
Een urinederivatie-operatie was nodig bij 27 van de 48 patiënten, bij wie een re-
constructie van de blaas, de urethra en buikwand werd verricht. De 4 patiënten 
die in de eerste postoperatieve dagen zijn overleden, zijn hier buiten beschouwing 
gelaten. 
Een overzicht van het type van de urinederivatie, de indicatie ervoor en het 
tijdsverloop na de oorspronkelijke reconstructie tot het moment waarop de urine-
derivatie verricht werd, wordt gegeven in tabel 17. 
Incontinentie is, zoals te verwachten, de meest frequente aanleiding geweest 
om de reconstructie als mislukt te beschouwen. 
Slechts 1 maal was dit een te kleine blaascapaciteit, terwijl bij een andere patiënt 
het sluiten van een te kleine blaas de oorzaak is geweest van een anurie, zodat bij 
deze patiënt met spoed de reconstructie teniet gedaan moest worden. 
Een wat betreft ernst en frequentie niet onbelangrijke reden was ook een te 
nauwe of geheel geoblitereerde urethra. Een te nauwe urethra werd 3 maal aan-
getroffen, 2 maal was dit een in het perineum uitmondende urethra en 1 maal een 
urethra gesloten volgens het principe van Dennis Brown. Een totale obliteratie van 
de urethra kwam 1 maal voor. 
Urinefistels van de urethra waren slechts 3 maal mede een reden om tot urine-
derivatie over te gaan. Tweemaal was dit door een totale wonddehiscentie geïn-
diceerd. 
Urineretentie, blaasstenen en nierstenen waren elk 2 maal een reden voor het 
doen van een urine-afleidingsoperatie, pyelonephritis 6 maal. 
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URETEROILEOCYSTOPLASTIEK (COUVELAIRE) 
Algemeen 
Deze behandelingsmethode werd toegepast bij 4 patiënten met exstrophia vesicae, 
allen jongens. De operatie werd in twee seances verricht. In de eerste zitting werd 
de dubbelzijdige ureterocutaneostomie aangelegd en de urethra en blaas gesloten, 
waarbij dus de urethra naar proximaal verlengd werd ten koste van het trigonum. 
Bij deze eerste ingreep waren de patiënten opeenvolgend 2 jaar, 2 jaar, 1 jaar en 8 
maanden oud. In de tweede zitting werden de ureteren verbonden met de gesloten 
blaas via een uitgeschakelde dunnedarmlis (ureteroileocystoplastiek), waarbij 
tweemaal de lis in ringvorm en tweemaal in U-vorm werd aangelegd. Tussen de 
2 seances was een tijdsverloop van 8 à 9 maanden. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
Voor de operatie waren bij alle 4 patiënten de hogere urinewegen geheel normaal. 
Na de operatie trad bij 3 patiënten dilatatie van de ureteren op, in één der nier-
eenheden was er zelfs een ernstige uitzetting van het gehele afvoerende systeem. 
De nierfunctie 
De nierfunctie was bij 4 patiënten preoperatief geheel normaal, gemeten aan het 
ureum- en kreatininegehalte van het plasma. Ook na de operatie gaven bij alle 
patiënten deze bepalingen normale waarden. 
Afwijkingen in de urine 
De urinesedimenten toonden na de operatie geen afwijkingen, doch bij allen werd, 
soms herhaaldelijk, E. Coli uit de urine gekweekt. 
Complicaties 
Eén der patiënten had een urethrafistel, welke een tweede operatie nodig maakte. 
Bij een tweede patiënt ontstond een dehiscentie van de urethra, welke nog niet 
opnieuw gesloten werd, daar de penis extreem klein was. Een derde patiënt onder-
ging een nefrectomie wegens ernstige hydronefrose. Éénmaal werd een complete 
urineretentie gevonden door een urethrastrictuur. 
Continentie 
Alle 4 patiënten waren geheel incontinent voor urine. 
Omschakeling naar een urinederivatie 
Bij 2 patiënten werd wegens de incontinentie de ureteroileocystoplastiek veranderd 
in een ureteroileocutaneostomie, terwijl de andere twee patiënten deze urinederi-
vatie nog zullen ondergaan. 
Nabeschouwing 
Deze operatiemethode, waarbij continentie verkregen zou kunnen worden door de 
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verlenging van de urethra door middel van het tot een buisvorm gesloten tri-
gonum heeft bij geen der patiënten aan de verwachting voldaan, doordat de 4 
patiënten volslagen incontinent waren. 
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Fig. 5 
Verdeling der patiënten naar het jaar waarin de ureterosigmoidostomie verricht werd. 
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Fig. 6 
Verdeling der patiënten naar de leeftijd waarop de ureterosigmoidostomie verricht werd. 
TABEL 18 
EVIDENTE PYELONEPHRITIS NA URETEROSIGMOIDOSTOMIE 
9 patiënten: 
1 links en rechts na 2/5 jaren/maanden. 
2 links na -/2 en -/1 jaren/maanden. 
2 rechts na 12/4 en 9/10 jaren/maanden. 
4 (links en rechts onbekend) na onbekende tijd. 
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HOOFDSTUK III 
URETEROSIGMOIDOSTOMIE 
Aantal patiënten en indicaties 
32 Patiënten werden volgens deze operatiemethode behandeld. Bij 28 patiënten 
was dit de primaire ingreep, bij 4 patiënten de secundaire operatie na reconstructie 
van blaas en urethra. 
Op 6 na werden alle patiënten geopereerd na 1945, zodat de verbeterde narcose-
techniek, antibiotica, parenterale voeding en dergelijke, aan 26 van hen in bijna 
even grote .mate toegekomen zijn als aan, op 7 na, alle patiënten, die een recon-
structie ondergingen, welke laatsten gemiddeld ongeveer 5-10 jaar later geopereerd 
werden (fig. 5). 
De gemiddelde leeftijd van de patiënten bij operatie was ongeveer 6 jaar (fig. 6). 
Pyelonephritis 
Een pyelonephritis wordt evident aanwezig geacht wanneer dit als zodanig ver-
meld wordt of wanneer dit op grond van de verschafte klinische gegevens duidelijk 
is, bijvoorbeeld als hoge koorts en pijn in de zij, rug of buik vermeld worden. De 
diagnose wordt dubieus genoemd als in de ziektegeschiedenissen het vermoeden 
wordt uitgesproken, bijvoorbeeld op grond van perioden met subfebriele tempera-
tuur en dergelijke. 
Een evidente preoperatieve pyelonephritis kwam bij 1 patiënt voor, die ook na 
ureterosigmoidosíomie nog dubieuze, in deze richting wijzende symptomen had. 
Tot het aanwezig zijn van een dubieuze preoperatieve pyelonephritis meenden 
we te moeten concluderen bij 3 patiënten. 
Zij hadden na ureterosigmoidosíomie geen symptomen en klachten. Bovenge-
noemde 4 patiënten hadden namelijk reflux en geïnfecteerde urine na de reconstruc-
tie van de blaas. Zij waren wel allen incontinent. 
Na ureterosigmoidosíomie ontstond 'dubieus' bij 6 patiënten pyelonephritis 
(respectievelijk 7/10; 2/10; 20/-; -/1 jaren/maanden en 2 maal een onbekende tijd 
na de operatie). 
Een evidente pyelonephritis werd bij 9 patiënten vastgesteld, gemiddeld na 5 jaar. 
Op 2 dubieuze gevallen na ontstond de pyelonephritis steeds bij patiënten die 
na 1947 geopereerd werden. 
Er ontstond dus bij deze 32 patiënten, behandeld met ureterosigmoidosíomie, 
na de operatie 6 maal dubieus en 9 maal evident enkel- of dubbelzijdig pyelone-
phritis, dat is respectievelijk 20% en 30%. Mogelijk openbaart de evidente 
pyelonephritis zich eerder dan de dubieuze (tabel 18). 
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TABEL 19 
AFWIJKINGEN OP INTRAVENEUZE UROGRAMMEN NA URETEROSlGMOIDOSTOMIE 
links rechts 
Geen of zeer slechte uitscheiding 
Ernstige dilatatie 
Matige dilatatie 
Alleen ureter gedilateerd 
Geen afwijkingen 
Niet te beoordelen of onbekend 
Nierstenen 
3 
4 
9 
1 
9 
2 
28 
I ( + 1 
maal 
recidief) 
1 
10 
6 
3 
7 
1 
28 
2 
TABEL 2 0 
TIJDEN VAN HET CONSTATEREN VAN AFWIJKINGEN OP DE INTRAVENEUZE 
UROGRAMMEN NA DE URETEROSlGMOIDOSTOMIE 
a. Ernstige dilatatie of geen uitscheiding na: - / 3 ; -/6; 2/8; 6/-; 1/3; -/6; 1/-; 1/11; 3/-; 8/-, 
gemiddeld 2/6 jaren/maanden. 
b. Matige uitzetting na: 4/6; - /5 ; 16/5; 12/4; 1/1 ; -/10; 3/9; 9/10, gemiddeld 6/2 jaren/maanden. 
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Nier- en ureterstenen 
Deze werden vóór de ureterosigmoidostomie bij geen der patiënten aangetroffen. 
Bij 2 patiënten werd na de operatie rechts een niersteen gevonden bij een bestaande 
pyelonephritis. Eén patiënt, bij wie de diagnose pyelonephritis reeds vast stond, 
had links 2 maal een niersteen. 
De urinekweken (1 maal E. Coli, 1 maal Proteus bij recidiverende stenen) 
en de diagnose pyelonephritis hierbij, werden bij operatie verkregen, respectievelijk 
bevestigd. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
De intraveneuze Urogrammen werden beoordeeld naar de graad van uitzetting 
van de urinewegen en het eventueel aanwezig zijn van pyelonephritiskenmerken. 
Wat de uitscheiding betreft wordt alleen vermeld dat deze zeer slecht is of geheel 
ontbreekt. 
Onderscheiden worden drie groepen: 
1. Alleen ureterdilatatie zichtbaar. 
2. Matige uitzetting van ureter, pyelum en calices. 
3. Ernstige uitzetting van ureter, pyelum en calices. 
Preoperatiefwerd bij 18 patiënten een intraveneus urogram gemaakt. Bij een patiënt 
werd aan één zijde en bij één patiënt beiderzijds een matige dilatatie van de hogere 
urinewegen gezien. 
Postoperatief werden bij 28 patiënten intraveneuze Urogrammen gemaakt. Van 
deze 56 niereenheden bleken er 18 een ernstige afwijking en 15 een matige dilatatie 
van de hogere urineweg te hebben, respectievelijk 32% en 26% (tabel 19). 
Het bleek hierbij, dat de ernstige afwijkingen eerder ontstonden na de operatie 
dan de minder ernstige; respectievelijk na gemiddeld 2/6 en 6/2 jaren/maanden 
(tabel 20). 
Hierbij zijn de in de eerste 2 maanden na de operatie gemaakte intraveneuze 
Urogrammen buiten beschouwing gelaten, omdat hierop veelal stuwing te zien is, 
als gevolg van het oedeem en mogelijk ontsteking in het anastomosegebied, hetgeen 
zich kan herstellen. 
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TABEL 21 
AbWIJKINGfcN IN DE ELEKTROLYTEN NA URETFROSIGMOIDOSTOMIE 
Natnumionengehalte BIJ 16 patiënten bepaald 
BIJ 14 patiënten normaal 
BIJ 2 patiënten normaal tot zeer licht ver-
hoogd 
Kaliumionengchalte 
Chloorionengchalte 
Bicarbonaationengehalte 
Bij 16 patiënten bepaald 
Bij 12 patiënten normaal 
Bij 4 patiënten verlaagd 
BIJ 22 patiënten bepaald 
BIJ 2 patiënten normaal 
BIJ 4 patiënten normaal tot licht verhoogd 
Bij 15 patiënten verhoogd 
Bij 1 patient ernstig verhoogd 
Bij 23 patiënten bepaald 
Bij 3 patiënten normaal 
Bij 1 patient licht verlaagd tot normaal 
BIJ 18 patiënten verlaagd 
BIJ 1 patient ernstig verlaagd 
Indikking van het bloed 9 maal werd ook een hcmatocnetbepaling ge-
daan steeds normaal 
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Stoornissen in de elektrolytenhuishouding 
Voor de operatie werd bij 1 patiënt een verhoogd chloorionengehalte en een ver-
laagde alkalireserve vermeld, terwijl deze patiënt een normaal ureum- en kreatini-
negehalte van het plasma had. 
Na de operatie zijn de elektrolyten in het bloed bij 26 patiënten bepaald, slechts 
bij 12 patiënten werden ze volledig nagegaan. 
Bij 16 van 22 patiënten was het chloorionengehalte evident verhoogd, terwijl bij 
19 van 23 patiënten de alkalireserve verlaagd tot ernstig verlaagd bleek te zijn. 
Van 6 patiënten werd beschreven dat ze natriumcitraat of natriumbicarbonaat 
gebruikten wegens acidóse (tabel 21). 
Klinische symptomen van acidóse worden nergens als zodanig beschreven. Op-
merkelijk was dat 3 maal een acidóse gevonden werd bij een normaal chloorionen-
gehalte van het serum. Het omgekeerde, een verhoogd chloorionengehalte bij een 
normale alkalireserve, kwam niet voor. Veertien maal bleken deze beide afwijkin-
gen wel samen te gaan. Hier werd dus acidóse onafhankelijk van hyperchloremie 
gevonden. De afwijkingen in de elektrolyten van het bloed werden voor het eerst 
gevonden van 2 maanden tot 5 jaar na de operatie. Het kan dus op elk willekeurig 
moment voor het eerst vastgesteld worden. 
Bij 11 patiënten, waarbij de urine op enigerlei wijze naar het rectosigmoid werd 
afgeleid, kon nagegaan worden wat eerst ontstond, de acidóse of de hyperchloremie. 
Bij 1 patiënt werd hyperchloremie eerder vastgesteld dan acidóse. 
Bij 2 patiënten trad de hyperchloremie later op dan de acidóse. 
Bij 5 patiënten werden ze gelijktijdig geconstateerd. 
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TABEL 2 2 
UREUM EN KREATININEGEHALTE NA URETEROSIGMOIDOSTOMIE, BIJ 2 8 PATIËNTEN BEPAALD 
ureum normaal 
ureum matig verhoogd (tot ± 90 mg/100 ml) 
ureum duidelijk verhoogd (boven 100 mg/100 ml) 
kreatinine normaal 
kreatine licht verhoogd 
9 patiënten 
IS patiënten 
4 patiënten 
10 patiënten 
1 patiënt 
TABEL 23 
MATIG VERHOOGDE UREUMWAARDEN BIJ NORMALE KREATININEWAARDEN NA 
URETEROSIGMOIDOSTOMIE BIJ 5 PATIËNTEN 
Ureum mg/IOO ml Kreatinine mg/100 ml 
72 
60 
63 
57 tot 71 
57 tot 89 
1,06 
0,47 
0,64 
0,44 
0,25 tot 0,53 
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De nierfunctie 
Deze werd voornamelijk gecontroleerd door bepaling van het bloedureumgehalte. 
Deze bepaling werd bij 28 patiënten gedaan. Bij 11 patiënten werd een kreatinine-
bepaling gedaan (tabel 22). 
Een verhoging van het ureumgehalte is niet direct een aanwijzing voor een slechte 
nierfunctie. Dit blijkt onder andere door vergelijking van de ureum- en kreatinine-
uitslagen. 
Bij 10 patiënten waren deze beide 4 maal normaal, bij 1 patiënt was het ureum 
normaal en het kreatininegehalte licht verhoogd (1,3 mg/100 ml), bij 5 patiënten 
was het ureumgehalte licht tot matig verhoogd (van 57-89 mg/100 ml) bij steeds 
normale kreatininewaarden (tabel 23). 
Bij de 3 patiënten met ureteroileosigmoidostomie zijn er 2 waarvan het ureum 
hoog tot licht verhoogd is, waarbij 1 maal een kreatinincbepaling werd gedaan, 
waarvan de uitslag normaal was. 
Van 8 patiënten, bij wie de urine in het geïsoleerde rectum werd afgevoerd, is het 
ureum steeds normaal. Bij 5 patiënten was ook een kreatininebepaling gedaan, de 
uitslagen waren steeds normaal. Bij deze 8 patiënten is er een relatief klein resor-
berend oppervlak. 
Het is dus in principe onjuist om verhoogde ureumwaarden tot 80 à 90 mg/100 ml 
te hoog te noemen als gevolg van een verminderde nierfunctie. 
Dit moet als een gevolg van de resorptie van het ureum door het colonslijmvlies 
of van de vorming van ureum uit de overmaat ammoniumionen in de lever gezien 
worden (tabel 22). 
Dit wordt duidelijk gedemonstreerd door een jongetje, dat een dubbelzijdige 
ureterosigmoidostomie onderging voor een exstrophia vesicae. De vrij ernstige 
stoornissen in de elektrolytcnhuishouding maken een rectumcanule elke nacht 
noodzakelijk. Het kind heeft steeds normale kreatininegehalten van het plasma, 
terwijl het ureumgehalte hoog oploopt, zodra hij de rectumcanule 's nachts niet 
inbrengt. Dit ureumgehalte wordt normaal als het rectum voldoende geledigd 
wordt via de canule. 
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TABEL 2 4 
CORRELATIE VAN DE NIERUJNCTIt fcN AFWIJKINGEN AAN DE HOGCRF URINEWEGEN 
a. Normaal ureum- en kreatinmegehalte van het plasma 
Pyelonephritis en dubbelzijdige hydronefrose 
(bij deze 2 patiënten was geen kreatinmegehalte bepaald). 
Dubieuze pyelonephritis, intraveneus urogram normaal 
Rechts hydronefrose en verminderde contrastuitscheiding. 
Klinisch geen pyelonephritis, intraveneuze Urogrammen nor-
maal. 
b. Normaal ureum- en licht verhoogd Κι ealminegehalte van het plasma 
Dubbelzijdige hydronefrose en pyelonephritis. 
c. Matig verhoogd ureumgehalte van het ріачта (^ 45 en < 9 0 mg/100 ml). 
Bij 5 van deze 15 patiënten werd het kreatinmegehalte bepaald, 
steeds normaal 
Normale intraveneuze Urogrammen 
Pyelonephritis dubieus bij 1 en evident bij 2 van deze 7 patiënten. 
BIJ 2 patiënten werd het kreatinmegehalte bepaald normaal. 
Dubbelzijdige hydronefrose, geen pyelonephritis. 
(Geen kreatinincbcpaling). 
Dubbelzijdige hydronefrose en pyelonephritis 
(Bij éen patient werd het kreatinmegehalte bepaald normaal). 
Enkelzijdige hydronefrose en pyelonephritis, 
(ben kreatininebepahng normaal) 
Enkelzijdige hydronefrose, geen pyelonephritis. 
(Kreatinmegehalte normaal). 
Gegevens hogere urinewegen onbekend. 
d. Ernstig verhoogd ureumgehalte van het plasma 
(Geen kreatmmebcpalingen) 
Beiderzijds slechte contrastuitscheiding en pyelonephritis 
Aan één zijde ernstige hydronefrose, aan de andere zijde geen 
uitscheidmg 
Een van hen had een klinisch dubieuze pyelonephritis. 
Matige hydronefrose beiderzijds, geen pyelonephritis 
2 patiënten 
1 patient 
1 patient 
3 patiënten 
1 patient 
7 patiënten 
1 patient 
2 patiënten 
2 patiënten 
1 patient 
2 patiënten 
1 patient 
2 patiënten 
1 patient 
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Correlatie tussen nierfunctiebepalingen, pyelonephritis en afwijkingen op het intra-
veneuze urogram 
Nagegaan is welke afwijkingen er aan de hogere urinewegen bestonden bij nor-
male, licht verhoogde en ernstig verhoogde ureum- en kreatininegehalten van het 
bloed (tabel 24). 
Uit deze, zij het geringe, aantallen blijkt dat er bij een normaal ureum- en nor-
maal kreatininegehalte van het bloed toch matige, en soms vrij ernstige afwijkingen 
kunnen bestaan aan de hogere urinewegen. 
Daarentegen kan het voorkomen dat het ureum matig (1 maal zelfs ernstig) 
verhoogd is, zonder dat er afwijkingen aan de hogere urinewegen zijn. Hierbij was 
dan wel, voor zover bepaald, het kreatininegehalte steeds normaal. 
Bij de patiënten met ernstig verhoogde ureumwaarden werd slechts 1 maal een 
dubieuze pyelonephritis aangetroffen. Wel waren in deze groep op de intraveneuze 
Urogrammen matige tot ernstige dilataties te zien. Het is dus niet mogelijk om door 
vaststelling van een normaal ureum- en kreatininegehalte van het bloed afwijkingen 
aan de hogere urinewegen uit te sluiten, terwijl ook een verhoogd ureumgehalte in 
het bloed niet wil zeggen dat er afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen zicht-
baar zullen zijn. 
Er werd slechts I maal een licht verhoogd kreatininegehalte van het bloed ge-
vonden bij een patiënt met dubbelzijdige pyelonephritis en hydronefrose. 
Bij de controle van patiënten met urcterosigmoidostomie kan dus niet volstaan 
worden met de regelmatige bepaling van de elektrolytenwaarden en het ureum- en 
kreatininegehalte naast het hemoglobinepercentage en de hematocriet, maar dienen 
regelmatig het hele verdere leven intraveneuze Urogrammen gemaakt te worden. 
Ook om andere redenen is dit noodzakelijk. Ernstige, eenzijdige afwijkingen, soms 
herstelbaar, zouden ons anders kunnen ontgaan. 
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TABEL 2 5 
METHODE VAN ANASTOMOSERING, CORRELATIE MET AFWIJKINGEN AAN DE HOGERE URINEWEGEN 
(Verschil voor links en rechts ten aanzien van resultaat niet aan te tonen. Alles aangegeven in 
niereenheden.) 
Operatiemethode Dilatatie Pyelonephritis 
Coffey I 
Coffey (zonder 
verdere aan-
duiding) 
Coffey-Mayo 
Coffey-Hinman 
Coffey II 
Hinman 
Lead better 
Winsbury-White 
Mathisen 
18 
Nesbit 
onbekend 
gering 
matig 
ernstig 
normaal 
onbekend 
geen uitscheiding 
onbekend 
onbekend 
onbekend 
geen uitscheiding 
matig 
onbekend 
2 matig 2 
8 verbetering 1 
matig 3 
ernstig 2 
normaal 2 
2 ernstig 1 
geen uitscheiding 1 
10 ernstig 1 
matig 1 
gering, ureter 1 
normaal (waaronder 7 
1 verbetering) 
4 ernstig 2 
matig 2 
10 normaal 3 
gering 1 
ernstig 5 
onbekend 1 
3£(1 maal enkelzij-
dig, 1 maal dubbel-
zijdig) 
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Methode van anastomosering, gecorreleerd met afwijkingen aan de hogere urine-
wegen 
In tabel 25 is voor de verschillende methoden van anastomoseren aangegeven welke 
afwijkingen daarbij aan de hogere urinewegen voorkwamen. Een verschil tussen 
links en rechts is, wat betreft het resultaat, niet aan te tonen. 
De directe methode van anastomoseren volgens Nesbit geeft bij alle 4 nier-
eenheden matige tot ernstige dilatatie te zien, terwijl er 2 maal pyelonephritis werd 
geconstateerd. 
Nemen we alle methoden bij elkaar, waarbij tunneling van de ureter in de darm-
wand toegepast werd (totaal 40 niereenheden waarvan dat bekend is) dan zijn er 
2 maal geringe, 11 maal matige en 10 maal ernstige dilataties (inclusief 'geen uit-
scheiding') op de intraveneuze Urogrammen gezien. 
Van 6 niereenheden staat beschreven, dat de hogere urinewegen normaal zijn 
(inclusief 1 maal verbetering), van 11 niereenheden is dit onbekend. 
Ziet men af van het aantal niereenheden waarvan de Urogrammen onbekend zijn, 
dan wordt bij 30 niereenheden 21 maal een ernstige of matige dilatatie gezien. 
Een evidente pyelonephritis kwam bij deze 40 niereenheden 6 maal voor. 
De anastomoseringsmethode van Mathisen werd bij 10 niereenheden gebruikt, 
het gevolg hiervan voor de hogere urinewegen was 1 maal een ernstige en 1 maal 
een matige dilatatie, terwijl pyelonephritis niet beschreven werd. 
Opgemerkt dient te worden bij deze gunstige resultaten, dat de controletijden 
hier uiteraard nog niet zo lang zijn als bij de hiervoor genoemde groep. 
Continentie van de anus voor faeces en urine 
Voor dit belangrijke probleem wordt verwezen naar bladzijde 249, waar de con-
tinentie wordt besproken voor alle derivatiemethoden waarbij de sphincter ani 
ingeschakeld wordt. 
Complicaties na de ureterosigmoidostomie 
Op deze plaats worden niet behandeld de reeds beschreven hydronefrose, pyelone-
phritis, nierstenen, hyperchloremische acidóse en de complicaties, die ontstaan 
bij de behandeling van de blaas en de epispadie, nadat ureterosigmoidostomie 
gedaan is. 
Als vroege complicaties worden beschouwd die, welke ontstaan in het postoperatie-
ve beloop tijdens de klinische behandeling. 
Driemaal werd een totale wonddehiscentie gezien, bij één patiënt 2 maal, binnen 
1 à 2 weken na de operatie. 
Éénmaal was er lekkage uit de anastomose tussen de linker ureter en het sigmoid 
5 dagen na de operatie. 
Twee patiënten hadden een bronchopneumonie. 
Ernstige paralytische ileus en beginnende peritonitis werden beide éénmaal 
vermeld. 
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Aantal patiënten, gerangschikt naar de controletijden na de ureterosigmoidostomie. 
TABEL 26 
V F . R A N D B R Í N G I N B E H A N D E L I N G S M E T H O D E 
aantal 
patiënten 
Uretcrosigmoidostomie omgezet in een urcteroileocutaneostomie 
wegens : 
dubbelzijdige hydronefrose en pyelonephritis, waarvan 1 tevens 
incontinent voor faeces en urine, en 1 ernstig uremisch was 
incontinentie per anum en om psychische redenen 
Reconstructie van blaas en urethra omgezet in ureterosigmoidosto-
mie wegens: 
incontinentie 
incontinentie en fistels 
mislukking reconstructie van blaas en urethra; fistels 
Stenose van de urethra, fistels en blaassteen 
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Als late complicatie, ontstaan na het ontslag uit de kliniek, werd 1 maal een litteken-
breuk vermeld. 2 Maal werd wegens pyelonephritis en stenen een nefrectomie ver-
richt. Eén patiënt had 9 jaar na de operatie een orchitis en epididymitis, waarvoor 
een jaar later wegens necrotisering semicastratie moest worden verricht. Het is de 
vraag of dit als een complicatie van deze behandelingsmethode gezien moet wor-
den. 
Controletijden na de operatie 
Deze tijden zijn in figuur 7 in beeld gebracht. De kortste controletijd in deze reeks 
is 2 weken, de langste 20/2 jaren/maanden, gemiddeld 7/4 jaren/maanden. 
Patiënten die meer dan één bepaalde behandelingsmethode ondergingen 
Vijf patiënten moesten als gevolg van complicaties na de ureterosigmoidostomie 
een ureteroileocutaneostomie volgens Bricker ondergaan. Bij 4 patiënten, bij wie 
primair de blaas en urethra gereconstrueerd werden, werd, wegens onvoldoende 
resultaat hiervan, in tweede instantie een ureterosigmoidostomie gedaan. 
Een en ander is samengevat in tabel 26. 
Overleden patiënten 
Vier patiënten zijn overleden (zie hiervoor ook tabel 39). 
Van één patiënt is de reden van overlijden niet bekend. 
Eén patiënt is 2 weken na de ureterosigmoidostomie uremisch overleden, nadat 
hij postoperatief een dunnedarmileus en 2 maal een wonddehiscentie doorgemaakt 
had. 
Een derde patiënt is 4 dagen na de ureterosigmoidostomie uremisch overleden. 
Bij obductie werden, behalve een éénzijdige ernstige hydronefrose, een bronchitis 
catarrhalis, een beginnende peritonitis en een lymfkliertuberculose gevonden. 
De vierde patiënt is 3 jaar na de ureterosigmoidostomie overleden onder het 
beeld van een uremie en hyperchloremische acidóse. Bij obductie vond men aan bei-
de zijden ernstige Stenosen van de anastomosen met beiderzijds hydronefrose en 
rechts een parenchymschrompeling en abcedering. 
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TABEL 2 7 
ELEKTROLYTENBEPALINGEN NA DE URETEROILEOSIGMOIDOSTOMIE 
Natrium- Kalium- Chloor- Bicarbonaat-
ionenge- ionenge- ionenge- ionengehalte 
halte halte halte 
normaal 1 2 
normaal tot licht verhoogd 1 2 
verhoogd 1 1 
normaal tot licht verlaagd 1 
verlaagd 3 
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HOOFDSTUK IV 
URETEROILEOSIGMOIDOSTOMIE (TURNBULL-HIGGINS) 
Aantal patiënten en indicaties 
Deze operatie is bij 3 patiënten verricht, in alle gevallen nadat eerst bij hen een 
poging tot reconstructie van de blaas, de urethra, en de buikwand was gedaan. 
Twee patiënten werden geopereerd in 1961, 1 in 1964; zij waren toen respectieve-
lijk 10, 2 en 9 jaar oud. 
Het totaal aantal operaties, dat deze patiënten onderging, was bij 1 patiënt 2 
(mogelijk meer), bij de anderen 4 en 3. 
Pyelonephritis 
Een patiënt had preoperatief een ernstige pyelonephritis. Na de operatie heeft hij 
geen daarop wijzende symptomen meer gehad. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
Gegevens zijn er over alle 6 niereenheden. Allen hadden preoperatief en postopera-
tief een matige uitzetting van de ureteren. de pyela en de calices, welke bij 4 van de 6 
niereenheden zelfs wat toegenomen is, zij het bij 2 van deze 4 na een aanvankelijk 
geringe verbetering. 
Stoornissen in de elektrolytenhuishouding en de nierfunctie 
Preoperatief werden de bloedelektrolyten éénmaal bepaald en normaal bevonden. 
Ook postoperatief werden deze gecontroleerd. 
Het natriumionengehalte was bij 2 patiënten respectievelijk licht verhoogd en 
verhoogd, het kaliumionengehalte bij 1 patiënt verlaagd. Het chloorionengehalte 
was bij 1 patiënt verhoogd, bij de 2 andere patiënten was dit in geringe mate het 
geval. Alle 3 patiënten hadden een verlaagde alkalireserve (tabel 27). 
Deze afwijkingen van de elektrolytenwaarden werden bij deze 3 patiënten één 
maand na de operatie geconstateerd. Twee patiënten kregen citras natricus. 
Het ureumgehalte was bij 1 patiënt normaal, bij 2 patiënten in geringe mate 
verhoogd. Bij 1 van deze laatsten werd een normaal kreatininegehalte van het 
bloed gevonden. 
Afwijkingen in de nierfunctie deden zich in de korte controleperiode (tussen 1 en 
5 maanden) niet voor. 
Continentie van de sphincter ani 
Gegevens over de continentie van de sphincter ani voor de faeces en de urine wer-
den niet vermeld. 
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TABEL 2 8 
PYELONEPHRITIS BIJ PATIENTEN MET URINEDERIVATIE DOOR MIDDEL VAN НЕТ GEISOLEERDE 
RECTUM (IN NIERF.F.NHfcDEN) 
vóór de operatie na de operatie 
enkel-
zijdig 
dubbel-
zijdig 
1 
geen 
ontstaan 
2 (dubieus) 
(3/1,-/1) 
1 evident 
42) 
2 evident 
(4/7) 
verbeterd 
geen 
geen 
slechter geworden 
1 (welke preoperatief 
bestond) 
geen 
Het tijdstip na de operatie, waarop de pyelonephritis gevonden werd is vermeld in jaren/maanden. 
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HOOFDSTUK V 
VERBINDINGEN VAN DE URETEREN OF DE BLAAS MET HET 
UITGESCHAKELDE RECTUM 
Methoden en aantal patiënten 
Deze urinederivatiemethoden werden 10 maal toegepast bij 9 patiënten; 1 patiënt 
onderging een omschakeling binnen deze serie operatiemethoden. 
Gebruikte methoden 
1. Geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische pre-anale colostomie (Gersuny, 
Lowsley). 
Dit werd toegepast bij 3 patiënten, in alle gevallen secundair, namelijk 2 maal 
na reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand, en 1 maal na aan-
leggen van een geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis. 
2. Cystorectostomie met eindstandige anus praeternaturalis faecalis (Boyce en 
Vest). 
Deze methode vond toepassing bij 2 patiënten, beiden als eerste behandelings-
methode. 
5. Geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis abdominalis. 
Toegepast bij 5 patiënten, bij 3 als eerste operatieve behandeling, en bij 2 
patiënten na een mislukte reconstructie. 
Allen werden geopereerd na 1956. 
Een van de patiënten met een geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis 
faecalis, vond om psychische redenen de anus praeternaturalis faecalis een onhoud-
bare toestand, hetgeen een reden was voor de omschakeling naar een geïsoleerde 
rectumblaas met transsfincterische pre-anale colostomie. 
Bij 1 patiënt werd in verband met slechte coöperatie en een te kleine rectumblaas 
de geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis omgeschakeld in een 
ureteroileocutaneostomie. Het is de bedoeling bij 1 van de patiënten op zijn 18e 
levensjaar de geïsoleerde rectumblaas met anus praeternaturalis faecalis om te 
zetten in een geïsoleerde rectumblaas met transsfincterische colostomie. 
Pyelonephritis en nierstenen 
Daar vóór deze operatie bij één der patiënten nefrectomie werd verricht wegens 
pyonefrose met stenen, betreft het hier 17 niereenheden bij 9 patiënten. 
Uit tabel 28 blijkt, dat bij 2 niereenheden dubieus en bij 3 niereenheden evident 
een pyelonephritis ontstond, terwijl bij één de preoperatief bestaande pyelonephritis 
(in 1 niereenheid) verergerde. In deze laatste vormde zich ook een steen tengevolge 
van een Proteusinfectie zonder urinestagnatie. 
Een rectogram werd éénmaal gemaakt bij een patiënt met een geïsoleerde rectum-
blaas met transsfincterische pre-anale colostomie. Er werd reflux gevonden tot in 
beide nieren. 
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Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
Door vergelijking van de pre- en postoperatief gemaakte Urogrammen blijkt dat 
1 preoperatief matig uitgezet systeem normaal werd. Daarentegen werd een dilatatie 
gezien van 5 niereenheden na deze operaties. Dit betreft bij 1 niereenheid alleen 
de ureter, maar bij 3 niereenheden ook het pyelum en de calices, in matige graad. 
Bij de vijfde niereenheid was er sprake van een ernstige hydronefrose en hydro-
ureter. 
Eén patiënt heeft 3 weken na de operatie links een gedilateerde ureter, rechts 
tevens een uitgezet pyelum. Van deze patiënt ontbreken verdere gegevens. 
Laten we deze laatste patiënt buiten beschouwing, dan is er een verbetering van 
1 niereenheid en een achteruitgang van 5 niereenheden op een serie van 15 nier-
eenheden. 
De nierfunctie 
Deze is bij 8 patiënten nagegaan en steeds normaal. Van allen is het ureumgehalte 
van het plasma normaal, van 5 is tevens het kreatininegehalte van het plasma nor-
maal. 
Stoornissen in de elektrolytenhuishouding 
Preoperatief zijn geen bepalingen van de elektrolyten bekend. Postoperatief werd 
bij 5 patiënten het natrium- en het kaliumionengehalte bepaald, steeds werden nor-
male waarden gevonden. Bij 6 patiënten werd het chloor- en het bicarbonaationen-
gehalte bepaald. Eenmaal werd een evidente hyperchloremie en acidóse gevonden, 
bij 2 patiënten was dit in geringe mate het geval. 
Continentie van de sphincter ani voor urine 
Van de 2 patiënten met een cystorectostomie en anus praeternaturalis faecalis is de 
continentie onbekend, evenals van 1 patiënt met een geïsoleerde rectumblaas met 
anus praeternaturalis faecalis. De andere 3 patiënten van de laatste groep zijn 
allen goed continent, zij het dat één ervan 's nachts nat is. 
Ook van de 3 patiënten met een geïsoleerde rectumblaas en transsfincterische 
pre-anale colostomie is er 1 's nachts nat, maar overdag geheel continent. De tweede 
patiënt uit deze groep is overdag en 's nachts goed droog; de derde patiënt is nog 
te jong om een beoordeling van de continentie toe te laten. 
Nemen we al deze patiënten in één geheel samen, dan zijn van 5 patiënten waar-
bij de continentie beoordeelbaar is, er 2 alleen 's nachts incontinent voor urine. 
De urine uit de rectumblaas 
Van de urine zijn van 2 patiënten over het al of niet geïnfecteerd zijn geen gegevens 
bekend. Bij 2 patiënten werden geen sedimentsafwijkingen gevonden. Bij 5 patiën-
ten werden bacteriën uit de urine gekweekt, terwijl veelal leukocyten in de urine 
werden gevonden. Het betrof hier tweemaal E. Coli, éénmaal Proteus en twee-
maal een mengflora van deze bacteriën. 
De urine uit een geïsoleerd rectum kan dus zonder sedimentsafwijkingen zijn. 
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Methode van ureterorectostomie 
Daar de cystorectostomie hier buiten beschouwing kan blijven, resteren, dus 13 
ureterorectostomiecn ter bespreking. Van 7 hiervan is niet bekend hoe ze aange-
legd werden. Éénmaal werd de methode van Mathisen toegepast, hierbij werd wel 
pyelonephritis, maar geen stuwing gezien. 
Twee ureteren werden geïmplanteerd volgens laatstgenoemd principe, waarbij 
tevens de ureteren nog submuceus verliepen. Dit gaf éénmaal een ernstige stuwing, 
geen pyelonephritis. 
Twee anastomosen volgens het mucosa-mucosa-principe gaven geen compli-
caties. 
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TABEL 2 9 
COMPLICATIES TENGEVOLGE VAN URINFDERIVATIEOPERATIES DOOR MIDDEL VAN HET 
GEÏSOLEFRDE RECTUM 
Paralytische ileus met totale wonddehiscentie 1 maal 
Preanaal abces, waardoor sténose van de pre-anale colostomie en een fistel van 1 maal 
het rectum naar het colon ontstond 
Stuwing van beide ureteren door hechtingen tussen ureter- en rectumwand 1 maal 
(relaparotomie was hiervoor nodig) 
Uretersteenoperatie 1 maal 
Rectumblaas te klein (I maal reflux dubbelzijdig) 2 maal 
Psychosociale moeilijkheden door de anus praeternaturalis faecal is 1 maal 
Slecht coöperatieve patiënten 2 maal 
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Complicaties door deze urinederivatie 
Negenmaal deden zich ernstige complicaties voor. Ze zijn samengevat in tabel 29. 
Enige aandacht verdient toch wel het te klein zijn van de rectumblaas. In het lite-
ratuuroverzicht is bij de bespreking van de geïsoleerde rectumblaas dit probleem 
reeds besproken (blz. 120). 
Controletijden na de operatie 
Deze zijn voor 8 patiënten: 4/4; 1/6; 2/10; 4/-; 3 weken; 2/3; 6/6; -/5 jaren/maan-
den. 
De spreiding is van 3 weken tot 6/6 jaren/maanden, een gemiddelde controletijd 
van 2/9 jaren/maanden post operationem. 
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HOOFDSTUK VI 
OPERATIES, WAARBIJ DOOR MIDDEL VAN BIJZONDERE 
CONSTRUCTIES CONTINENTIE VOOR URINE BEOOGD WORDT: 
VESICOILEOCOECOAPPENDICOSTOMIE 
Aantal patiënten en indicaties 
Deze urinederivatieoperatie werd bij 5 patiënten verricht, 2 maal nadat eerst een 
reconstructieve ingreep was gedaan en 3 maal als eerste operatieve behandeling. 
De reconstructies bij bovengenoemde 2 patiënten moesten als mislukt worden 
beschouwd, omdat beiden incontinent waren; 1 had een kleine blaas, de andere 
patiënt had bovendien een pyelonephritis en uremic. Deze 2 patiënten werden bei-
den geopereerd toen ze 27 jaar oud waren, respectievelijk in 1911 en 1927. 
De 3 patientjes bij wie primair een vesicoileocoecoappendicostomie gedaan 
werd, waren 3 jaar, 4 jaar en 3 jaar oud bij de operaties welke respectievelijk in 
1924, in 1927 en in 1930 verricht werden. Het aantal operaties dat de primair 
geopereerden ondergingen was voor 1 patiënt 2, voor de beide anderen 1. Deze 
getallen bedroegen voor de secundair geopereerden 2 en meer dan 8 operaties. 
Volgens de beschikbare gegevens was het bij de 5 patiënten de opzet een vesico-
ileocoecoappendicostomie aan te leggen. Ook bij de primair zo te behandelen 
patiënten. Slechts 2 patiënten ondergingen het tweede stadium van de operatie. 
Pyelonephritis 
De secundair geopereerde patiënten hadden preoperatief pyelonephritis, 1 patiënt 
ernstig enkelzijdig, 1 patiënt dubieus dubbelzijdig. Bij beiden verergerde de pyelone-
phritis. 
Bij 1 van de primair geopereerden kwam vóór de operatie pus uit de linker en 
rechter ureter (E. Coli). Bij obductie werd beiderzijds hydronefrose en pyelonefri-
tische parenchymschrompeling gevonden. Bij de 2 resterende patiënten werden 
pre- en postoperatief (bij obductie) geen afwijkingen aan de nieren gevonden. 
Röntgenonderzoek 
Een intraveneus urogram werd bij geen van deze patiënten gemaakt. Wel werden 
bij 2 primair geopereerden preoperatief retrograde pyelogrammcn gemaakt, waar-
bij aan de 4 niereenheden geen afwijkingen werden gezien. 
Complicaties 
De primair geopereerden zijn allen overleden tengevolge van een peritonitis. 
Bij de eerste patiënt werd de peritonitis veroorzaakt door een coecum perforatie 
na het spoelen van het coecum. De perforatie werd overhecht. 
Bij de tweede patiënt ontstond de peritonitis de tweede dag na het tweede tempo 
van de operatie door lekkage uit de vesicoileostomie. 
De derde patiënt kreeg op de vierde dag na het eerste tempo van de operatie 
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peritonitis vanuit het geïsoleerde coecum en ileum. Deze 3 patiënten overleden allen 
binnen enkele dagen na de ingreep. 
Ook de 2 patiënten, waarbij secundair een vesicoileocoecoappendicostomie 
werd aangelegd, zijn relatief kort na de operatie overleden. De eerste patiënt 
overleed de 19e dag na de operatie aan een toenemende preoperatief reeds bestaan-
de uremic. 
De tweede patiënt was uremisch, had urinelekkage uit de wond en een retentie 
van 1600 ml stinkende urine in het coecum. Deze patiënt is 3 jaar en 4 maanden 
na het tweede operatietempo overleden aan een uremie en pyelonephritis. 
Nabeschouwingen 
Uit de gegevens van deze patiënten kunnen geen argumenten ten nadele of ten 
voordele van deze urinederivatiemethode geput worden. In hoge mate moet men 
rekening houden met het feit dat alle patiënten vóór 1930 geopereerd werden. 
Wanneer dezelfde ingreep nu gedaan zou worden zou het primaire mortaliteits-
percentage er heel anders uitzien. Allen zijn ze aan ernstige complicaties van de 
ingreep overleden. Of na een geslaagde operatie later optredende afwijkingen aan 
de hogere urinewegen een ernstige bedreiging vormen voor patiënten met een 
vesicoileocoecoappendicostomie is op grond van dit materiaal niet te beoordelen. 
Beide secundair geopereerden hadden deze afwijkingen waarschijnlijk reeds voor 
deze operatie verricht werd. Eén van de drie primair aldus geopereerde patiënten 
had ook preoperatief beiderzijds pyelonephritis. Allen overleden zó kort na de 
operatie, ook die met normale hogere urinewegen (die ook bij obductie normaal 
bleken), dat op generlei wijze iets over een prognose te zeggen valt. 
Over de 'continentie', hetgeen toch met deze methode wordt beoogd, zijn niet 
meer gegevens bekend, dan dat 1 patiënt een ernstige urineretentie had. Een tweede 
patiënt is overleden tengevolge van een perforatie van het coecum door de kathe-
terisatie, welke voor het spoelen noodzakelijk was. 
223 
TABEL 30 
INDICATIE VOOR URETEROILEOCUTANEOSTOMIE ALS PRIMAIRE OPERATIE 
Blaas te klein voor reconstructie 
Insufficiënte anus met rectumprolaps 
Ectopische reclumuitmonding op perineum, sphincter ani afwezig 
Onbekende redenen 
Insufficiëntie van de sphincter ani en pyelonephritis 
Leeftijd ten tijde van de operatie: 10/2; 3/1 ; 4/1 ; 2/6; 11/5; 8/-; 4/1 ; 1/1 jaren/maanden. 
Gemiddelde leeftijd bij deze operatie 5/7 jaren/maanden. 
TABEL 31 
URETEROILEOCUTANEOSTOMIE ALS SECUNDAIRE OPERATIE 
Voorafgegane 
behandelingsmethode 
Ureterosigmoidosto-
mie 
5 patiënten 
Reconstructie 
7 patiënten 
Geïsoleerde rectumhlaas 
met anus praeter-
naturalis faecalis 
1 patiënt 
Trigonocutaneostomie 
(Sturdy) 
1 patiënt 
Ureteroileocysto-
plastiek 
(Couvelaire) 
2 patiënten 
Reden der omschakeling 
1. Dubbelzijdige pyelonephritis met stuwing. 
Slechte nierfunctie 
2. Incontinentie van de anus en psychische stress 
3. Pyelonephritis, dilatatie van de hogere urine-
wegen en hyperchloremische acidóse 
4. Incontinentie van de anus en acidóse 
5. Pyelonephritis, acidóse en verminderde nier-
functie 
1. Incontinentie per urethram 
2. Incontinentie per urethram. Stuwing links. 
Blaas heeft 2 holten 
3. Incontinentie per urethram. Recidiverende urinc-
retentie en infectie 
4. 'Mislukte sluiting': 1 ureter was in sigmoid ge-
plant, 1 ureter nog in kleine incontinente blaas, 
pyelonephritis 
5. Gestcnoseerde urethra 
6. Incontinentie per urethram 
7. Idem, insufficiënte sphincter ani 
1. Incoöperatieve patiënt ten aanzien van anus 
praeternaturalis faecalis. Oorspronkelijk was dit 
een, na een reconstructie-operatie, incontinent 
gebleven patiënt 
1. Stuwing hogere urinewegen. Sphincter ani in-
sufficiënt 
1. Incontinentie 
2. Incontinentie 
leeftijd bij 
operatie in 
jarenlmaanden 
10/8 
15/-
5/7 
20/-
8/-
8/9 
6/6 
10/6 
1/11 
17/-
5/2 
7/4 
91-
4/4 
3/10 
2/5 
De leeftijd bij de secundaire operaties is er achter vermeld; gemiddeld 8/6 jaren/maanden. 
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HOOFDSTUK VII 
URETEROILEOCUTANEOSTOMIE (BRICKER) 
Aantal patiënten en indicaties 
Er zijn onder de 115 in dit onderzoek opgenomen patiënten 24 patiënten, die een 
ureteroileocutaneostomie ondergingen. Er zijn enkele patiënten, die deze urine-
afleidingsoperatie kregen na een primaire andere behandeling, die hier niet 
vermeld zijn, daar de postoperatieve periode na het aanleggen van de ureteroileo-
cutaneostomie nog te kort, enkele dagen tot weken, is. 
Bij 8 patiënten werd deze ingreep primair verricht, zonder voorafgaande andere 
operatieve behandeling voor de exstrophia vesicae. De voornaamste reden hiervoor 
was insufficiëntie van de sphincter ani of het ontbreken ervan, terwijl de te kleine 
blaas 1 maal genoemd werd, evenals een reeds bestaande pyelonephritis. 
De gemiddelde leeftijd bij deze operaties was 5/7 jaren/maanden. Eén en ander 
wordt weergegeven in tabel 30. 
Bij 16 patiënten werd deze urine-afleidingsmethode gebruikt, nadat reeds eerder 
een andere operatieve behandeling bij hen was gedaan. 
De redenen tot omschakeling naar deze methode na een ureterosigmoidostomie 
zijn vrijwel steeds, naast de incontinentie voor urine en faeces, de bekende en reeds 
besproken complicaties van deze laatste methode: pyelonephritis, dilatatie van de 
hogere urinewegen en stoornissen in de elektrolytenhuishouding. 
De mislukkingen van de reconstructie met als gevolgen: incontinentie, urine-
retentie, urethrastenose, dilatatie van de hogere urinewegen en infectie deden bij 
7 patiënten besluiten tot het omschakelen naar een ureteroileocutaneostomie. 
Eén en ander is meer gedetailleerd aangegeven in tabel 31, waar ook nog 4 
patiënten genoemd worden, die eerder met een geïsoleerde rectumblaas met anus 
praeternaturalis faecalis, een trigonocutaneastomie of een ureteroileocystoplastiek 
behandeld waren. 
De gemiddelde leeftijd bij deze omschakelingen was 8/6 jaren/maanden. 
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TABEL 3 2 
GEKWEEKTE BACTFRIËN UIT DE LIS VAN 9 PATIËNTEN MET EEN URETFROILEOCUTANEOSTOMIF 
Ps. aeruginosa 
Proteus 
E. Coli 
1 maal 
5 maal 
3 maal 
Enterokokken 
B. Paraceli 
S. Typhi murium 
3 maal 
1 maal 
1 maal 
enkelzijdig 
dubbelzijdig 
Totaal 
(in nicreenhedcn) 
Vóór de 
ureteroileo-
cutaneostomie 
3 
6 
15 
TABEL 3 3 
PYFLONEPHRITIS VÓÓR FN NÁ DE URETEROILEOCUTANFOSTOMIE 
Na de ureteroileocutaneostomie 
gelijk gebleven verbeterd verergerd 
1 
ontstaan 
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Afwijkingen in de urine 
Hierover zijn weinig gegevens bekend en het is ook de vraag of de in het sediment 
gevonden afwijkingen veel informatie verstrekken. Afwijkingen in het sediment 
en de urinekweek zullen geduid moeten worden in het raam van het gehele klinische 
beeld. Bij 1 patiënt werden enkele leukocyten gezien in het sediment, bij 2 anderen 
daarentegen veel leukocyten. Bij de overigen werd dit niet in de gegevens gevonden. 
Belangrijk zijn de urinekweken met gevoeligheidsbepalingen, welke een richting 
kunnen geven aan de zonodig in te stellen therapie. 
In tabel 32 worden de bij 9 patiënten gekweekte bacteriën vermeld. 
Pyelonephritis 
Pyelonephritis vormt relatief vaak de indicatie lot het aanleggen van een uretero-
ileocutaneostomie, zodat dit preoperatief dan ook vaak voorkomt. 
Bij 6 patiënten kwam het vóór de ureteroileocutaneostomie dubbelzijdig voor, 
waarvan 1 maal ernstig, bij 3 patiënten enkelzijdig, waarvan 2 maal evident en 
1 maal dubieus. 
Na de ureteroileocutaneostomie zijn 2 van de 6 dubbelzijdige pyelonefritiden in 
ernst toegenomen, de 3e is dubieus verbeterd, 2 zijn redelijk en 1 is aanzienlijk ver-
beterd. 
Eén enkelzijdige pyelonephritis is hetzelfde gebleven en 1 is verergerd, gepaard 
gaande met steenvorming. 
Van de dubieuze enkelzijdige pyelonephritis werden na de operatie geen in die 
richting wijzende symptomen meer vermeld. 
Éénmaal is er evident een dubbelzijdige en 2 maal dubieus een enkelzijdige 
pyelonephritis ontstaan. 
Eén en ander is samengevat in tabel 33. 
Neemt men aan, dat de dubieuze pyelonephritis in feite wel aanwezig is (hetgeen 
niet onwaarschijnlijk is) dan is door deze urinederivatie bij 9 niereenheden de pye-
lonephritis verergerd of ontstaan en bij 9 niereenheden verbeterd, terwijl deze in 
één niereenheid gelijk gebleven is. 
Daar pyelonephritis toch vaak mede een aanleiding is tot het omschakelen naar 
een ureteroileocutaneostomie is het volgens deze, zij het kleine serie, de vraag of 
dat zinvol is. 
Stenen in de urinewegen 
Éénmaal werd een oxalaat-fosfaatsteen in de lis gevonden (na -/10). Bij 2 patiënten 
was voor de operatie volgens Bricker reeds een pyelumsteen verwijderd, welke na 
de ureteroileocutaneostomie weer recidiveerde. 
Bij 1 van hen ontstond nu ook aan de andere zijde een pyelumsteen. 
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TABEL 3 4 
VERGELIJKING VAN DE INTRAVENEUZE UROGRAMMEN VOOR EN NA DE 
URETEROILEOCUTANEOSTOMIE 
Geen afwijkingen 
Onbekend 
Stuwing in ureter 
Matige stuwing in ureter, pyelum en calices 
Ernstige stuwing in ureter, pyelum en calices 
Geen functie 
preoperatief 
links rechts 
13 13 
3 3 
0 0 
8 8 
0 0 
0 0 
postoperatief 
links rechts 
13 10 
5 5 
2 3 
2 4 
1 1 
1 1 
24 24 24 24 
TABEL 3 5 
INVLOED VAN DE URETEROILEOCUTANEOSTOMIE OP STUWING IN DE BOVENSTE URINEWEGEN 
Stuwing ontstaan 
of toegenomen 
Stuwing door 
ureteroileocutaneo-
stomie verminderd 
Stuwing 
pre- en postoperatief 
gelijk gebleven 
Links 
Rechts 
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Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
De gegevens, die aan dit röntgenonderzoek werden ontleend, zijn samengevat in 
tabel 34. 
Hieruit blijkt, dat tengevolge van deureteroileocutaneostomie in lOniereenheden 
de matige stuwing in de hogere urinewegen verdwenen zou zijn, terwijl er in 4 nier-
eenheden ernstige afwijkingen ontstonden. 
Gaat men echter per niereenheid na of er verbetering of achteruitgang is van de 
toestand van de nier ten opzichte van die van voor de operatie, dan blijkt dat in 
10 niereenheden stuwing is ontstaan of toegenomen, bij 12 niereenheden zijn de 
voorheen bestaande afwijkingen afgenomen, bij 1 niereenheid is de dilatatie gelijk 
gebleven (tabel 35). 
De tabellen 34 en 35 zijn onderling niet te vergelijken, omdat een niereenheid 
pre- en postoperatief wel in dezelfde categorie kan blijven wat de omvang van de 
dilatatie betreft, terwijl er toch verbetering of achteruitgang is geconstateerd. Ook 
spreekt tabel 35 in tegenstelling tot 34 zich niet uit over de ernst van de voorheen 
bestaande of nieuw ontstane afwijkingen. 
De gegevens in tabel 35 geven naar mijn idee een beter inzicht, omdat het primair 
gaat om verbetering of achteruitgang op zich zelf, als men beoordelen wil of de 
ureteroileocutaneostomie een juiste keuze geweest is voor die patiënten, bij wie de 
bedreigde hogere urinewegen vaak een belangrijke reden is geweest om naar deze 
derivatie-operatie over te gaan. In tweede instantie gaat het om de mate van de op-
getreden verandering. 
We komen dus hier tot dezelfde vraag als aan het einde van de vorige paragraaf, 
of het werkelijk zo zinvol is om over te schakelen naar een ureteroileocutaneosto-
mie. We zullen dan van 2 kwaden de minst kwade moeten kiezen. Mogelijk is dat 
de ureteroileocutaneostomie. 
De nierfunctie 
Preoperatief was bij 3 patiënten het ureumgehalte verhoogd, door pyelonephritis, 
bij de tevoren bestaande uretersigmoidostomieën. Bij 1 van hen was ook het krea-
tininegehalte bepaald en eveneens te hoog. 
Bij 2 patiënten was het ureumgehalte hoog normaal tot licht verhoogd na de te-
voren verrichte reconstructie. 
Bij 10 patiënten was het ureumgehalte preoperatief normaal; bij 2 van hen was 
tevens het kreatininegehalte bepaald en bleek normaal te zijn. 
Postoperatief is bij 2 patiënten de nierfunctie progressief verminderd en werd 
respectievelijk gemeten aan het jreumgehalte bij de ene, aan het ureumgehalte en 
aan het kreatininegehalte bij de andere patiënt. 
Tweemaal was het ureumgehalte na de operatie verhoogd, daar waar een duidelij-
ke sténose van de ileocutaneostomie bestond; bij één van hen was het kreatinine-
gehalte bepaald en normaal bevonden. 
Tweemaal is de nierfunctie verbeterd na het aanleggen van deze urine-afleiding, 
gemeten aan de ureum- en de kreatininewaarden. 
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TABEL 3 6 
ELEKTROLYTENGEHALTEN VAN PATIENTEN MET EEN URETEROILEOCUTANEOSTOMIE 
Aantal patiënten bij wie de 
bepalingen verricht werden: 
normaal: 
normaal lat licht verhoogd: 
normaal tot licht verlaagd: 
te hoog: 
te laag : 
Natrium-
ionen-
gehalle 
15 
14 
1 
— 
— 
— 
Kalium-
ionen-
gehalte 
16 
9 
2 
1 
4 
— 
Chloor-
ionen-
gehalle 
16 
14 
2 
— 
— 
— 
Bicarbonaat-
ionengehalte 
14 
4 
— 
5 
— 
5 
TABEL 3 7 
METHODE VAN URETEROILEOSTOMIE EN AFWIJKINGEN IN DE HOGERE URINEWEGEN 
(in niereenheden) 
Aantal Pyelonephritis Stuwing Onbekend Geen afwijkingen 
Nesbit 
Lead better 
'In twee lagen' 
Onbekend of 
onduidelijk 
4 
2 
34 
(waarvan 2 
dubieus) 
2 
(toename be-
staande afwij-
kingen) 
0 
4 verer-
gerd 
4 dubieus 
verbeterd 
2 
1 
4 verer-
gerd 
6 verbe-
terd 
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Tienmaal waren de ureum- en kreatininewaarden normaal, nog vijfmaal het 
ureumgehalte alleen. 
Ook hier is er door de uretcroileocutaneostomie ten aanzien van de nierfunctie 
geen duidelijke winst behaald. 
Stoornissen in de elektrolytenhuishouding 
Preoperatief had 1 patiënt met een ureterosigmoidostomie een te hoog chloor-
ionengehalte; een tweede patiënt had een te hoog kaliumionengehalte. 
Eén patiënt had mogelijk een renale acidóse, welke hierna buiten beschouwing 
wordt gelaten. 
Behalve dat bij een vierde patiënt nog normale elektrolytenwaarden worden ge-
noemd, zijn er preoperatief bij de overigen geen bepalingen meer opgegeven. 
In tabel 36 zijn de uitkomsten van de elektrolytenbepalingen vermeld na het 
verrichten van de uretcroileocutaneostomie. 
Deze afwijkingen werden vastgesteld, variërend tussen 1 dag en 2/3 jaren/maan-
den na de operatie. 
Bij 5 van de 14 patiënten was dus de alkalireserve te laag. Eén van hen had een 
te nauwe ileocutaneostomie (5 maal werden zelfs perioden van ileusperistaltick 
in de lis waargenomen). 
Eén patiënt had een ernstige pyelonephritis met stenen, een derde had een 
dubieuze pyelonephritis. Er werd dus slechts bij 1 van de 5 patiënten met een flink 
verlaagde alkalireserve een te nauwe ileocutaneostomie met een te lange lis be-
schreven. 
Een tweede patiënt met een vernauwde ileocutaneostomie had slechts een licht 
verlaagde alkalireserve. 
Een derde patiënt met een te lange lis en een te nauwe ileocutaneostomie had 
geen elektrolytenafwijkingen. 
Bij 4 patiënten zag men een te hoog kaliumionengehalte van het plasma; mogelijk 
tengevolge van afwijkingen in de nierfunctie. Men vond namelijk bij hen: 
Patiënt 1: Lis te lang, te nauw ileostoma, verminderde nierfunctie en toename 
van pyelonephritis met nierstenen. 
Patiënt 2: Lis te lang, te nauw ileostoma. 
Patiënt 3: Lis te lang, stoma te nauw en verminderde nierfunctie (ureum duide-
lijk verhoogd). 
Patiënt 4: Beiderzijds te nauwe ureteroileostomie, waarvoor operatie nodig was. 
Methode van ureteroileostomie en afwijkingen van de hogere urinewegen 
Getracht werd na te gaan, of de manier waarop de anastomose tussen ureter en 
ileumlis werd aangelegd, enige invloed had op het vóórkomen van afwijkingen aan 
de hogere urinewegen. In tabel 37 zijn deze afwijkingen gerangschikt naar de 
methode van de anastomosering. Het blijkt dat deze getallen geen conclusie of 
suggestie toelaten. 
231 
aantal 
patiënten 
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Fig. 8 
Aantal patiënten, gerangschikt naar de controletijden na ureteroileocutaneostomie. 
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Overige complicaties en noodzakelijke reoperaties 
Drie van de 24 patiënten toonden complicaties aan de dunnedarmlis, bij 2 van hen 
werd een te nauwe ileocutaneostomie gevonden, van de derde patiente wordt alleen 
vermeld dat de hs veel te lang was geworden met toenemende hydronefrose, pyelone-
phritis en ernstige afname van de nierfunctie. Van de twee eerst genoemde patiënten 
had de eerste een prolaps van een deel van de lis en een residu van 60 ml, van de 
tweede patient worden 5 perioden vermeld met heftige, zichtbare ileuspenstaltiek 
m de uitgeschakelde dunnedarmlis, terwijl hier ook een toename van pyelone-
phritis en hydronefrose gevonden werd 
De ileocutaneostomie moest driemaal verwijd worden, bij éen patient tweemaal. 
Een vierde patient moest een laparotomie ondergaan op de 10e dag postopera-
tief, daar er strengileus was ontstaan van de dunnedarm. Reanastomosering van de 
ureter en de ileumlis was door een stenosering van de ureteroileostomie bij 6 
anastomosen nodig (4 patiënten) 
Op controle-urogrammen bleek hiema door 4 reanastomosenngen de stuwing 
opgeheven te zijn De reanastomosering was éénmaal verricht volgens Payne, 
2 maal side-to-side, de overige methoden zijn onbekend 
In het geheel moesten 6 van de 24 patiënten 8 heroperaties ondergaan voor com-
plicaties van de ureteroileocutaneostomie, inclusief een patient by wie een andere 
methode van unnederivatie werd aangelegd. 
Een zevende patient werd dus geopereerd voor een dunnedarmileus. 
Controletijden na de operatie 
Deze varieerden van enkele weken tot bijna 6 jaar, de gemiddelde controletijd is 
2/10 jaren/maanden 
Een en ander is in figuur 8 geïllustreerd. 
Omschakeling naar een andere urinederivatiemethode 
Bij 1 patient werd wegens toenemende, reeds vóór de ureteroileocutaneostomie 
bestaande en door een ureterosigmoidostomie veroorzaakte pyelonephritis, hy-
dronefrose en afname van de nierfunctie, deze ureteroileocutaneostomie met een te 
lange dunnedarmlis veranderd in een dubbelzijdige ureteroileocutaneostomie. 
(Houtappel-Grundemann) na 3/5 jaren/maanden. 
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CYSTOILEOCUTANEOSTOMIE (CORDONNIER-BOER) 
Aantal patiënten en indicaties 
Een cystoileocutaneostomie werd bij 3 patiënten aangelegd, bij allen nadat eerst 
een reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand gedaan was. Deze re-
constructies hadden bij 2 patiënten door incontinentie en bij 1 patiënt tengevolge 
van stenosering van de perineale urethra niet het gewenste resultaat. 
Pyelonephritis 
De urine uit de dunnedarmlis was bij alle patiënten geïnfecteerd, bij 2 patiënten 
door Proteus en E. Coli; bij de derde patiënt door Proteus. 
Eén patiënt had pre- noch postoperatief pyelonephritis. 
De tweede patiënt had preoperatief dubieus pyelonephritis, tengevolge van re-
flux. Postoperatief waren er bij deze patiënten geen symptomen, wijzend op een 
actieve pyelonephritis. 
De derde patiënt had vóór de operatie evident pyelonephritis, welke erna nog 
toenam. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen en verder röntgenonderzoek 
De bovengenoemde derde patiënt, die toenemende pyelonephritis had, had preope-
ratief alleen aan beide zijden een dilatatie van de ureteren. Bij hem werd postopera-
tief geen röntgenonderzoek meer verricht, daar hij zich aan de controle had ont-
trokken. 
Bij de overige patiënten was pre- noch postoperatief iets afwijkends op de Uro-
grammen te zien. 
Bij 1 patiënt werd een ileocystogram gemaakt waarop, behalve reflux aan beide 
zijden, geen afwijkingen werden gezien. 
De afvloed uit de dunnedarmlis 
Deze was bij 2 patiënten goed, bij de derde patiënt dubieus bemoeilijkt. 
Stoornissen in de elektrolytenhuishouding en nierfunctie 
Het natrium- en kaliumionengehalte was na de operatie bij allen steeds normaal, 
evenals het chloorionengehalte bij 2 patiënten. 
Bij de derde patiënt was dit laatste in geringe mate verhoogd. 
De alkalireserve was bij 1 patiënt normaal, bij de twee andere patiënten te laag. 
De afwijkende waarden werden binnen 2 maanden na de operatie gevonden. 
Het ureum- en kreatininegehalte bij 2 patiënten was vóór en ná de operatie 
normaal. De derde patiënt had vóór de operatie een normaal ureumgehalte, maar 
is na 1 uremisch jaar overleden. Er was geen controle in de tussenliggende tijd mo-
gelijk geweest. 
Complicaties van de operatie 
Na het scheiden van de urethra van de blaas ontstond bij 1 patiënt een fistel aan de 
basis van de penis, terwijl er ook nog urine afliep via de urethra. Dit maakte een 
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tweede poging tot afsluiten van de blaas naar de urethra noodzakelijk, welke tweede 
poging wel succes had. 
1 Patiënt had postoperatief urinelekkage via de wond. 
1 Patiënt is na een jaar elders met spoed sub finem vitae opgenomen in een 
ernstig verwaarloosde toestand met uremie en purulente urine, terwijl er waar-
schijnlijk ook ernstige stoornissen bestonden in de water- en elektrolytenbalans, 
mogelijk tengevolge van een slechte afvloed uit de ileocutaneostomie. 
De controletijden van deze 3 patiënten na de operatie bedroegen 2/5, 1/- en 5/1 
jaren/maanden. 
Nabeschouwing 
Afgezien van de overleden patiënt zijn met deze methode zeer redelijke successen 
geboekt bij twee patiënten. Wellicht is het moeilijkste punt van deze derivatie-
methode het sluiten van de blaas, nadat deze van de urethra gescheiden is. 
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DUBBELZIJDIGE URETEROILEOCUTANEOSTOMIE (HOUTAPPEL-
G RÜNDEM ANN) 
Deze dubbelzijdige urinederivatiemethode werd wegens toenemende pyelonephritis 
en hydronefrose bij 1 patiënt verricht, nadat tevoren reeds achtereenvolgens een 
ureterosigmoidostomie, een ureteroileocutaneostomie, een verwijdering van een 
steen uit de geïsoleerde ileumlis en het aanleggen van een nieuwe ureterdarmanasto-
mose was ondergaan. Na deze laatste ingrepen is de nierfunctic niet slechter gewor-
den, terwijl ook de hydronefrose beiderzijds stationair is gebleven. Wel had de 
patiënt na deze laatste urinederivatie enkele opvlammingen van de pyelonephritis 
links. 
De elektrolyten zijn niet gestoord, het ureumgehalte is matig verhoogd, tussen 
60 en 90 mg/100 ml. Het kreatininegehalte is verhoogd tot 2,6 mg/100 ml. 
De patiënt is bij de laatste controle 17 jaar oud, 3 jaar na de laatste urinederi-
vatie. 
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HOOFDSTUK vm 
TRIGONOCUTANEOSTOMIE (STURDY) 
Aantal patiënten en indicaties 
De verbinding van het trigonum vesicae met de buikhuid werd bij 2 patiënten 
verricht. Zij waren voor de exstrophia vesicae niet eerder operatief behandeld. 
De reden voor het doen van deze operatie is bij één patiënt onbekend, bij de 
ander werd het gedaan als eerste behandelmgsmethode omdat de blaas te klein 
was om te sluiten, terwijl de sphincter ani insufficiënt was. 
Pyelonephritis 
Dit werd niet vermeld. 
De nierfunctie 
Van één patiënt zijn hierover gegevens bekend, waaruit blijkt dat de nierfunctie, 
gemeten aan het ureum- en kreatininegehalte van het plasma, zowel pre- als post-
operatief normaal was. 
Afwijkingen op de intraveneuze Urogrammen 
Vóór de operatie werden door middel van dit onderzoek bij beide patiënten geen 
afwijkingen gevonden. Na de operatie trad er in één niereenheid een toenemende 
stuwing op van pyelum en ureter. 
Dit heeft zich hersteld, nadat 3/11 jaren/maanden na deze operatie volgens 
Sturdy een ureteroileocutaneostomie werd aangelegd. 
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T A B E L 3 8 
DE M E T H O D E N VAN H ET S L U I T E N VAN DE BUI К W A N D EN H U N C O M P L I C A T I E S 
Methode sluiten buikwand 
I. Met herstel van de symfyse: 
mm.recti en huid gesloten 
Zonder herstel van de symfyse: 
mm.recti distaal gedeeltelijk los­
gemaakt 
mm.recti distaal geheel losgemaakt 
en gekruist 
sluiten door middel van fascielap-
pen van de mm.recti 
mm.recti en de huid mediaan ge­
sloten 
Alleen de huid gesloten 
Genezing van de huid per secundam 
Transplantatie door middel van 'full 
skin' 
Transplantatie door middel van 'split 
skin' 
Excisic blaasslijmvlies en reven van 
de blaasmusculatuur 
Excisie gehele blaaswand 
Aantal 
patiënten 
Complicaties Aantal 
10 
4 
1 
13 
2 
3 
1 
4 
2 
14 
14 
Na enkele dagen overleden. 
Dehiscentie van het distale deel van de 
blaas 
Urethra opengegaan 
Dehiscentie van de gehele wond 
Fistel van de blaas (inclusief recidief) 
Blaasfistels 
Fistel aan de basis penis 
Totale dchiscentie (inclusief de blaas) 
Dehiscentie van het distale deel van de 
blaas 
2 Maal 'mislukt' 
Lekkage van urine 
Fistel aan de basis van de penis 
Littekenbreuk 
Huiddefect 
Lekkage urine (5c dag overleden) 
'Mislukt' 
Totale dehiscentie 
Lekkage 
Enkele fistels 
Necrose 
Recidief groei slijmvlies 
Huiddefect 
Excisic blaasrest 2 maal nodig 
Excisie blaasrest 1 maal nodig 
Methode sluiten van de epispadie (alleen na urinederivatie) 
Excisie urethraslijmvlies en sluiten 
van de corpora cavernosa, c.q. 
labiae minores (bij jongens 5, bij 
meisjes 1) 6 
Urethra omsneden en sluiten van de 
corpora cavernosa 1 
'Penis gesloten', gegevens van de 
urethra onbekend 2 
Epispadie gesloten 2 
Epispadie gesloten volgens Duplay 1 
Epispadie bedekt met huidlap in 3 
tempi 1 
Gesloten volgens Hinman 2 
Opengegaan 
Spermafistel basis penis 
Geheel opengegaan 
Geheel opengegaan 
Urethra gesloten en verzonken tus-
sen de corpora cavernosa 
Stadium II 2 maal mislukt 
Stadium II 1 maal mislukt 
Fistel 
HOOFDSTUK IX 
DE METHODEN VAN HET SLUITEN VAN DE BUIKWAND EN DE 
URETHRA 
De diverse methoden voor het sluiten van de buikwand en voor het sluiten van de 
epispadie, in die gevallen waarbij dit na een urinederivatie-operatie nog verzorgd 
moest worden en de complicaties waar deze aanleiding toe gegeven hebben zijn 
bijeengebracht in tabel 38. 
Eén patiënt kan in meerdere rubrieken voorkomen terwijl ook patiënten in dit 
overzicht niet opgenomen konden worden omdat over deze problematiek niets 
vermeld werd. Ook moest bij het afsluiten van dit onderzoek bij meerdere 
patiënten de epispadie nog gesloten worden. 
Het overzicht spreekt voor zich zelf. Het aantal methoden wijst er op dat een 
afdoende behandelingswijze tot nu toe niet gevonden werd. 
Er is geen methode te noemen die niet, in dit relatief geringe materiaal, relatief 
veel en vaak ook ernstige complicaties gaf. 
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Fig. 9 
Aantal patiënten, gerangschikt naar het aantal operaties, verricht bij 52 patiënten met primair 
reconstructieve behandeling. 
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patiënten 
aantal 
operaties 
Fig. io 
Aantal redelijk of goed contmcnte patiënten, gerangschikt naar het aantal reconstructieve opera-
ties. 
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НЕТ TOTALE AANTAL OPERATIES 
Algemeen 
Nagegaan is hierbij voor de verschillende operatiemethoden hoe vaak deze patiën-
ten geopereerd werden, ingedeeld naar de het eerst toegepaste methode van be-
handeling. Hierin opgenomen zijn alle operaties, ook die, voortvloeiend uit om-
schakeling naar een andere operatiemethode en die, nodig voor de complicaties 
tengevolge van de ingestelde behandeling en direct met de exstrophia vesicae 
samenhangende afwijkingen zoals die voor stenen, operaties voor insufficiëntie 
van de sphincter ani en dergelijke. 
Operaties voor andere tevens bestaande afwijkingen, zoals liesbreuken e.d. en 
ook de kleinere ingrepen: cystoscopieën, urethradilataties enz. zijn hierbij niet 
meegerekend. 
Ook eventueel in de toekomst nog te verrichten, gedeeltelijk reeds voorgenomen 
operaties werden niet meegeteld. 
Aantal operaties bij 52 patiënten met reconstructie 
Gemiddeld werden hier 3,2 operaties per patiënt verricht (fig. 9). De 14 goed en 
redelijk continenten van de patiënten met exstrophia vesicae en die met totale 
epispadie werden in totaal 28 maal geopereerd, inclusief ilco-osteotomieën en anti-
refluxoperaties. Zij werden dus gemiddeld 2 maal geopereerd, hetgeen aanzienlijk 
minder is dan de patiënten uit de gehele serie (fig. 10). 
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Fig 11 
Aantal patiënten, gerangschikt naar het aantal operaties bij 28 patiënten met primair een uretero-
sigmoidostomie 
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Fig 12 
Aantal patiënten, gerangschikt naar het aantal operaties, verricht bij 8 patiënten met primair een 
ureteroileocutaneostomie 
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Fig 13 
Aantal patiënten, gerangschikt naar het aantal operaties, verricht bij 5 patiënten met primair een 
unnedcrivatie d m v het geïsoleerde rectum 
242 
Aantal operaties bij 28 patiënten met ureterosigmoidostomie 
Gemiddeld werden zij 2,9 maal geopereerd (fig. 11). 
Aantal operaties bij 8 patiënten met ureteroileocutaneostomie 
Het gemiddelde aantal operaties was hier per patiënt 3,3 (fig. 12). 
Aantal operaties bij 5 patiënten met urinederivatie naar het geïsoleerde rectum 
Gemiddeld was hier het aantal operaties 3,2 per patiënt (fig. 13). 
Aantal operaties bij 3 patiënten met cystoileocoecoappendicostomie 
Deze patiënten werden gemiddeld 1,7 maal geopereerd. (Eén patiënt werd 1 maal 
en twee patiënten werden 2 maal geopereerd.) 
Aantal operaties bij 2 patiënten met trigonoeutaneostomie 
Eén patiënt werd éénmaal en één patiënt werd tweemaal geopereerd. 
Samenvatting 
Grote verschillen komen er tussen deze gemiddelden van de aantallen operaties 
niet voor. De kleinere series patiënten hierboven zijn volledigheidshalve beschreven, 
betrouwbare gevolgtrekkingen zijn hieruit niet te maken. Het gemiddelde aantal 
operaties in de groep der gereconstrueerde patiënten en in de groep patiënten die 
een ureterosigmoidostomie ondergingen als primaire behandeling, valt enigszins ten 
gunste van de laatste operatiemethode uit. Mogelijk geldt dit ook ten aanzien van 
de ureteroileocutaneostomie, welke serie echter veel kleiner is. 
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TABEL 39 
OVERLFDEN PATIËNTEN EN POSTOPERATIEVE MORTALITEIT 
Vroeg gestorven 
Operatieve tijd post- leeftijd en oorzaak van Obductiegegevens 
behandeling operatief jaar van het overlijden 
overlijden 
Reconstructie, 19/-
daarnavesicoileo-
coecoappen-
dicostomie 17 dagen 
Reconstructie 1 week 
Reconstructie 1 dag 
Vesicoileo- 6 weken 
coccoappen-
27 jaar 
1911 
1/1 
1909 
1/8 
1911 
3 jaar 
1924 
Uremie, 
pyelonephri-
tis 
Wonddehiscen-
tie (2 maal), 
pyurie 
Wondinfectie 
oliguric, 
sepsis? 
Peritonitis 
dicostomie 
Seance I 
Beiderzijds hydropyonefrose 
en -ureter. Chron. 
pyelonephritis. 
Beiderzijds sterke pyelone-
phritis, abces linker boven-
pool in verbinding met pye-
lum. 
Geen. 
Peritonitis na overhechting 
van een coecumperforatie 
tengevolge van katheteri-
seren. 
Nieren: geen afwijking. 
Totale epispadie 
reconstructie 
1 dag 1/2 
1922 
Aspiratie? Geen. 
Vesicoileo-
coccoappen-
dicostomie 
Seance II 
72 dagen 3/8 
1927 
Urinelekkage, 
Oligurie, 
koorts, 
braken 
Alg. peritonitis door lekkage 
van de ileocystostomie. 
Nieren: geen afwijking. 
Vesicoileo- 7 dagen 3/6 Peritonitis, Peritonitis fibrogangraenosa 
coecoappen- 1931 broncho- (uitgaande van het gemobi-
dicostomie pneumonie liseerde coecum en ileum). 
Seance I Hydronefrose, pyelone-
phritische schrompelnier. 
Bronchopneumonie. 
Reconstructie 
(fissura vesicae 
sup.) 
Ü dag 2Ï dag 
1930 
Aspiratie tijdens 
narcose? 
Brochopneumonic. Hoefijzer-
nier, verder geen afwijking. 
Meerdere cong. afw. van 
voeten, oren; navelstreng-
breuk. 
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OVERLEDEN PATIËNTEN EN POSTOPERATIEVE MORTALITEIT 
In totaal zijn 18 patiënten uit de gehele reeks van 106 patiënten overleden. Bij deze 
106 patiënten zijn niet inbegrepen de 9 patiënten, waarvan geen operatieve therapie 
en verdere gegevens bekend zijn. 
10 Patiënten zijn in de directe postoperatieve klinische fase overleden, 4 patiënten 
zijn gestorven voordat enige chirurgische behandeling was ingesteld; 4 anderen 
later, na de klinische operatieve behandeling. 
De patiënten zijn in deze 3 groepen verdeeld en daarna gerangschikt naar het 
jaar van overlijden, zoals is weergegeven in tabel 39. 
7 Patiënten zijn overleden na reconstructieve operaties, bij 2 van hen was na de 
reconstructie nog een vesicoileocoecoappendicostomie aangelegd. Dit moet bij 
1 van de laatste 2 grotendeels, bij de andere patiënt wellicht geheel aanspra-
kelijk gesteld worden voor het overlijden. 
1 Patiënt onderging ook nog een cystoilcocutaneostomie, hetgeen de voornaam-
ste aanleiding tot het overlijden is geweest. 
De overige 4 patiënten zijn vrij spoedig na de reconstructieve behandeling over-
leden, 2 patiënten door een aspiratiepneumonie, een derde patiënt door oliguric 
en sepsis, de laatste patiënt na een tweede wonddehiscentie en voornamelijk ten-
gevolge van een ernstige pyelonephritis en abcedering in de linker nier. De laatste 
overledene van deze 4 patiënten succombeerde in 1930. 
4 Patiënten overleden aan de gevolgen van een ureterosigmoidostomie: 2 in de 
directe postoperatieve fase, 2 respectievelijk 3 en ruim 5 jaar na de operatie. 
De eerste uretcrosigmoidostomie-patiënt overleed kort na de operatie in 1937, 
de laatste in 1950, 3 jaar na de operatie. 
Van 1 patiënt is de oorzaak van overlijden niet bekend, de anderen zijn uremisch 
overleden. Van deze laatsten is er 1 driejaar postoperatief overleden. Bij obductie 
bleek er beiderzijds een ernstige stenosering van de anastomosen, ernstige hydrone-
frose beiderzijds, rechts bovendien een parenchymschrompeling met abcedering 
te bestaan. 
1 Patiënt die de vierde dag postoperatief overleed, had een ernstige sténose van 
één uretereinde, de andere ureter was ook wat verwijd. Verder bestond er een 
bronchitis, een beginnende peritonitis en een lymfkliertuberculose in de buik. 
Zoals reeds eerder beschreven zijn de 5 patiënten die een vesicoileocoecoappen-
dicostomie ondergingen, allen overleden aan de gevolgen van deze ingreep, 3 
tengevolge van peritonitis en 2 tengevolge van ernstige pyelonephritis waarbij bij 
1 patiënt ook nog een ernstige hydropyonefrose bestond. 
Voor de meer gedetailleerde gegevens wordt verwezen naar het overzicht in 
tabel 39. 
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Operatieve 
behandeling 
Ueterosig-
moidostomie 
tijd post-
operatief 
4c dag 
na 2e 
uretero-
sigmoido-
stomie 
Ureterosig- 2 weken 
moidostomie na 2de 
uretero-
sigmoido-
stomie 
leeftijd en 
jaar van 
overlijden 
3/2 
1937 
7/9 
1946 
oorzaak van 
het overlijden 
Uremie 
Dunncdarmi-
leus, wondde-
hiscentie 
(2 maal), 
uremic. 
Obductiegegevens 
Stenose eerste ureterosigmoi-
dostomie met ernstige hy-
dronefrose, 2e ureter te wijd. 
Bronchitis catarrhalis. 
Lymfklier-t.b.c. in de buik. 
Beginnende peritonitis. 
Geen. 
Vroeg gestorven, zonder operatieve therapie ten aanzien van blaasexstrofie 
Geen — 3 à 4 E.c.i. Geen. 
Geen 
Geen 
Geen 
4 
maanden 
1927 
waar-
schijnlijk 
1932 
6 weken 
1948 
6 dagen 
1962 
E.c.i. 
Koorts en br 
ken 
Decompositie 
door 
ileostoma 
Geen; darm eindigende op de 
blaas 
Cystitis. Pancreatitis eosino-
phylica. Degeneratio hepa-
tis lipomatosa. 
Vele cong. afw. (o.a. aplasie 
van de darm en atresia 
ani). 
Laat gestorven 
Reconstructie. 
Vesicoileocoe-
coappendi-
costomie 
Ureterosig-
moidostomie 
Ureterosig-
moidostomie 
18/-
3/6 
5/2 
3 jaar 
31 jaar 
1928 
24 jaar 
9/2 
1950 
Uremie, 
pyelone-
phritis 
E.c.i. 
Uremic, hyper-
chloremie 
Pyelonephritis, schrompelnier 
rechts. Acute ascendcrende 
pyelonephritis links. 
Geen. 
Beiderzijds ernstige Stenose der 
anastomosen ; beiderzijds hy-
Reconstructie. 
Cystoileo-
cutaneostomie 
1/8 
1 jaar 
8/-
1962 
Uremie, elek-
trolyten-
stoornissen. 
dronefrose; rechts schrom-
pelnier met abcedcring. 
Beiderzijds lichte hydrone-
frose, lichte chronische 
pyelonephritis. 
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HOOFDSTUK Χ 
DE FUNCTIE DER GENITALIA 
In het onderzochte materiaal worden bij enkele patiënten in de ziektegeschiedenis-
sen enkele feiten over de genitale functie en de progenituur vermeld. 
Van 3 manlijke patiënten met exstrophia vesicae is bekend dat ze erecties hebben 
en libido. Eén ervan vindt de penis te kort en wordt neurotisch genoemd ten aan-
zien hiervan en het afwezig zijn van zijn navel. Ter verwekking van progenituur 
zou hij ongeschikt zijn. Bij een andere patiënt komt er sperma te voorschijn uit 
een fisteltje aan de basis van zijn penis. 
Een vierde patiënt, met een gereconstrueerde urethra en een ureterosigmoidosto-
mie wegens totale epispadie heeft met zijn vrouw een geheel bevredigende coitus. 
In zijn huwelijk is in 1960 een zoon geboren. 
Bij een vrouwelijke patiënt met exstrophia vesicae wordt in haar ziektegeschie-
denis vermeld, dat de coitus mogelijk is, maar de partners ondervinden moeilijk-
heden van de te nauwe introïtus vaginae. 
1 Patiënte met een met succes gesloten totale epispadie heeft 2 kinderen ter 
wereld gebracht door middel van een Sectio caesarea. 
PSYCHO-SOCIALE ASPECTEN 
Dat de psychische en sociale moeilijkheden van patiënten met deze ernstige con-
genitale afwijkingen vele en soms ernstig zijn, soms aanleiding gevend tot suïcide, 
is hiervoor reeds enkele malen genoemd. In dit materiaal komt weinig hierover 
naar voren. Wel zijn deze moeilijkheden enkele malen een belangrijke reden ge-
weest om een andere urinederivatie aan te leggen. Éénmaal moest dit geschieden 
bij een kind, omdat het meende wegens de faecale anus praeternaturalis op straat 
te worden nagejouwd; bij een ander meisje moest de ureterosigmoidostomie ver-
anderd worden, omdat het kind incontinent was voor urine, waardoor het kind 
geplaagd werd door de omgeving, welke de was van het kind aan de drooglijn telde. 
Bij een derde kind moest de ureterosigmoidostomie veranderd worden in een 
ureteroileocutaneostomie omdat zij op haar 7e jaar nog hardnekkig zich zelf 
besmeerde met faeces. 
Ernstige psychotische afwijkingen werden in dit materiaal niet aangetroffen. 
Dat het anderzijds mogelijk is, dat iemand jarenlang leeft met een onbehandelde 
exstrophia vesicae en dit kennelijk goed geïntegreerd heeft, demonstreert een pa-
tiënte van ongeveer 60 jaar, welke uremisch en verwaarloosd opgenomen werd met 
een tot die tijd onbehandelde exstrophia vesicae, waarvan geen familielid iets af-
wist, evenmin als de huisarts. Het was alleen van haar bekend dat zij altijd een 
onaangename geur verspreidde. 
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TABEL 4 0 
CONTINENTIE VAN DE ANUS VOOR FAECES EN URINE NA BEHANDELING VAN DE EXSTROPHIA VESICAE 
MET EEN URINEDERIVATIE V K HET RECTUM 
Totaal: 
Continent voor faeces én urine 
Matig continent voor faeces en urine 
Onvoldoende continent 
31 patiënten 
13 patiënten 
4 patiënten 
14 patiënten 
TABEL 41 
CONTINENTIE VAN DE ANUS VOOR FAECES N A DE BEHANDELING VAN DE EXSTROPHIA VESICAE 
Alleen faeces per anuw 
Continent voor faeces 
Incontinent voor faeces 
14 patiënten 
13 patiënten 
1 patiënt 
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CONTINENTIE VAN DE SPHINCTER ANI VOOR FAECES, 
URINE OF BEIDE 
Nagegaan werd hoe de continentie voor en na de operatieve behandeling van de 
exstrophia vesicae was, wanneer faeces, faeces met urine of alleen urine in het 
rectum moet worden opgehouden. 
De verkregen gegevens zijn in de tabellen 40 en 41 samengevat. 
Van de 31 patiënten waarbij faeces en urine door de sphincter ani moet worden 
opgehouden zijn 27 patiënten tenminste 5 jaar oud, 2 patiënten zijn 4 jaar, terwijl 
van 2 de leeftijd onbekend is. 
De enige patiënt die incontinent is uit een groep van 14, waar alleen faeces per 
anum komt na de behandeling van de exstrophia vesicae, is 4 jaar oud. Dit pa-
tientje was ook preoperatief incontinent voor faeces. 
Van 13 patiënten, die de faeces goed ophouden, hadden 7 preoperatief een in-
sufficiënte anus of een prolapsus ani c.q. recti. Bij 3 van hen werd een Thiersch-
ringetje ingebracht, hetgeen bij 1 patiënt mislukte. 1 Patiënt werd preoperatief 
incontinent genoemd. Van de overigen werd preoperatief niets over de anus ver-
meld, met uitzondering van een, die preoperatief 'goed' genoemd werd. 
Van 13 patiënten, die urine én faeces goed ophouden, waren er 2 die preoperatief 
een insufficiënte anus hadden. Eén van hen werd met een Thiersch-ringetje be-
handeld. 
Van de overige 11 patiënten zijn geen preoperatieve gegevens over de continentie 
bekend van 10 patiënten, terwijl van 1 patiënt vermeld werd dat hij continent was 
voor faeces. 
Van de 18 patiënten die urine en faeces niet goed op kunnen houden hadden 4 
preoperatief een insufficiënte sphincter ani. Van hen kreeg 1 een Thiersch-ringetje 
en een andere patiënt werd geopereerd volgens Wreden Stone. Van 2 wordt ver-
meld dat zij preoperatief continent voor faeces waren. 
1 Patiënt kon na het inbrengen van een Thiersch-ringetje en een operatie volgens 
Ekehom de faeces wel ophouden, maar werd incontinent toen hij rectaal faeces én 
urine moest ophouden. 
Van 3 patiënten is vermeld dat zij preoperatief een goede continentie voor faeces 
hadden en ook een clysma goed konden ophouden, maar 2 van hen hadden voor 
urine en faeces samen een onvoldoende continentie en 1 patiënt, met een geïso-
leerde rectumblaas en transsfincterische pre-anale colostomie, was alleen incontinent 
voor urine. 
1 Patiënt had preoperatief een insufficiënte anus en bleek vanzelfsprekend ook 
voor faeces en urine incontinent, maar werd continent voor faeces alleen, nadat er 
een ureteroileocutaneostomie was aangelegd. 
Bij 24 patiënten, die preoperatief een prolapsus ani of recti hadden, wordt post-
operatief geen enkele maal meer gesproken over een prolaps. Bij 4 van hen wordt 
wel gezegd dat de prolaps zich niet meer manifesteerde. 
De invloed van het herstel van de symfyse op de rectale continentie is in dit 
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TABEL 4 2 
OPERATIEVfc BEHANDELING VAN DE INSUFFICIENTIE VAN DE SPHINCTER ANI EN DE PROLAPS VAN 
RECTUM OF ANUS 
Methode van operatie Aantal 
patiënten 
incon-
tinent 
Resultaat na de ingreep 
continent voor: 
faeces faeces 
I urine 
recidief geen re· 
prolaps cidief 
Prolaps 
Thiersch-ringctje 
Thiersch-ringetje 
2 maal herhaald 
Thiersch-ringetje met 
omspuiten van de anus 
(na 3e 
ingreep) 
Thiersch-ringetje. 
Later operatie volgens 
Ekehorn 
Thiersch-ringetje en ope-
ratie volgens Ekehorn 1 
Operatie volgens Ekehorn 1 
Operatie volgens Wreden 
Stone 1 
Geopereerd voor rectum-
prolaps (methode onbekend) 1 
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materiaal niet na te gaan. Alleen onder de 14 patiënten die goed continent zijn voor 
faeces, komen 3 patiënten voor bij wie de symfyse gesloten werd. 
Bij 8 patiënten werd de bulbocavemosus reflex nagegaan; deze was steeds posi-
tief. 
Twaalf patiënten werden, vóór de eerste behandeling van de exstrophia vesicae, in 
totaal 15 maal geopereerd voor een insufficiëntie van de anus of een prolaps van 
anus of rectum. Zeven van deze ingrepen werden met een redelijk succes bekroond. 
De mislukkingen na de operatie met een Thiersch-ringetje ontstonden vrijwel 
steeds, nadat het ringetje verwijderd of uitgestoten was. Niet elk succes was vol-
ledig wat betreft de insufficiëntia ani zowel als de prolapsus ani of recti (tabel 42). 
Samenvattend kan men zeggen, dat de patiënten met exstrophia vesicae normaal 
continent zijn voor faeces, zodra de blaas gereconstrueerd of verwijderd is. Ook 
als er te voren een insufficiëntie of zelfs een prolaps van de anus of het rectum be-
stond. In dit licht is ook van belang het normaal zijn van de bulbocavemosus 
reflex, daar dit er op duidt dat de nervale regulatie van de bekkenbodem normaal 
is. Wordt de urine, eventueel samen met de faeces, in het rectum afgevoerd dan 
moet men er rekening mee houden dat in ten minste de helft van de gevallen de 
continentie onvoldoende is, hetgeen een ernstig nadeel is van deze methoden. 
Het succes van operatieve ingrepen aan de anus ter verkrijging van continentie is 
zeer matig en kan beter achterwege gelaten worden totdat een operatieve behande-
ling van de exstrophia vesicae is ingesteld. 
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DEEL III 
NABESCHOUWING 

NABESCHOUWING 
Het doel van dit proefschrift is, zoals in de inleiding beschreven, tot een beter 
inzicht te komen in de operatieve behandeling van de exstrophia vesicae en de 
epispadia totalis, met name wat de keuze uit de behandelingsmethoden betreft. 
Voor de exstrophia vesicae is deze keuze nog steeds moeilijk en er is wat dit aangaat 
geen wezenlijk verschil tussen de huidige situatie en die van bijvoorbeeld het begin 
van deze eeuw. Ook de laatste tientallen jaren is naarstig gezocht naar een betere 
oplossing van dit probleem, nieuwere methoden worden door sommigen weer ver-
worpen, oudere methoden vinden weer hun voorstanders. 
Uit het voorgaande is wel duidelijk geworden, dat de behandelingsmethoden 
heden ten dage nog verre van ideaal zijn; aan allen zijn ernstige, vaak levensbe-
dreigende nadelen verbonden en ernstige complicaties worden niet zelden gezien. 
Het zijn vooral de hogere urinewegen, en daarmede het leven van deze ernstig 
misvormde kinderen, die bij alle methoden ernstig gevaar lopen. 
Het is dan ook zeer de vraag of we bij de huidige stand van zaken een normale 
levensverwachting voor deze patiënten kunnen verwachten. Mogelijk hebben we 
nog steeds niet meer voor hen bereikt dan enigermate verbeterde omstandigheden 
tijdens hun leven. Zolang we nog niet in staat zijn onverdeeld gunstige behandelings-
resultaten te bereiken, zullen we de huidige mogelijkheden en resultaten voorname-
lijk moeten beoordelen naar de erdoor verbeterde levensomstandigheden. 
Voor de patiënten met een totale epispadie is dit in veel mindere mate het geval. 
De reconstructieve behandeling geeft bij hen goede resultaten door de in principe 
op dezelfde wijze ontstane, maar minder uitgebreide en daardoor relatief gunstiger 
pathologisch-anatomische verhoudingen. 
Bij patiënten met exstrophia vesicae zijn de verwachtingen bij de reconstructie 
van de blaas, de urethra en de buikwand het hoogst gespannen geweest, vooral 
ten aanzien van het verkrijgen van continentie voor urine en het niet aantasten 
der nierfunctie. Aan deze verwachtingen is niet voldaan. Bij ongeveer 75% der 
patiënten is sprake van incontinentie of mislukking van de reconstructie door parti-
ele of totale dehiscentie door fistel- en strictuurvorming. De overigen hebben een 
redelijke tot goede continentie (respectievelijk 10% en 20%). Door het zeer vaak 
voorkomen van een vesico-ureterale reflux (80% tot 90% van de niereenheden) 
en van infectie der urinewegen, bedreigen dilatatie der hogere urinewegen en pyelo-
nephritis de nierfunctie, terwijl soms ook steenvorming als complicatie optreedt. 
Meerdere urologen hebben dan ook de reconstructieve behandeling verlaten 
(Bakker (1968), W. F. Leadbetter (1968), Winter (1965)). Vele anderen menen 
echter dat zo niet alle, dan toch geselecteerde gevallen recht hebben op een goede 
poging tot reconstructie (o.a. D. I. Williams (1966)). Ook op grond van dit onder-
zoek lijkt het juist de reconstructieve behandeling nog voort te zetten, vooral daar 
waar een soepele, dunwandige blaas bestaat en er weinig metaplasie van het blaas-
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epitheel is. Dit geldt in het bijzonder voor meisjes. Het kan een punt van discussie 
zijn bij de individuele patiënt, waarbij deze criteria minder gunstig zijn, of toch nog 
de reconstructieve therapie overwogen moet worden. 
Bij de kleine, starre, dikwandige exstrofische blaas is de reconstructie vrijwel 
kansloos, indien men continentie en het behoud van een goede nierfunctie beoogt. 
Een argument voor de reconstructieve therapie is ook, dat men bij onvoldoende 
resultaat nog terug kan vallen op de verschillende urinederivatiemethoden. Het 
extra operatierisico is nauwelijks een argument hiertegen, daar toch de blaas ge-
sloten of verwijderd en bij jongens de urethra gereconstrueerd moet worden. Wel 
moet men, indien de resultaten der reconstructie onvoldoende zijn en de hogere 
urinewegen bedreigd worden, niet aarzelen om over te gaan tot een andere opera-
tieve behandelingsmethode. 
Daar waarschijnlijk het vergemakkelijken van het sluiten der buikwand het 
enige voordeel is van de dubbelzijdige ilio-osteotomie, is deze ingreep nauwelijks 
geïndiceerd. De methode volgens Lloyd-Roberts (1959) verdient de voorkeur, 
wanneer men dit toch wil doen. 
Van groter belang is wellicht, om de reconstructie bij jongens vooraf te doen 
gaan door de operatie ter verlenging van de urethra volgens Williams en Savage 
(1966). Ook is te overwegen vóór het sluiten van de blaas antirefluxoperaties te 
verrichten. 
Nog een, zij het negatief, argument om de reconstructieve therapie voort te 
zetten is, dat men deze patiënten door middel van een urinederivatie een verre van 
ideale oplossing biedt. 
Het is zelfs de vraag, of het in eerste instantie sluiten van de blaas en de urethra, 
waarbij men niet naar continentie streeft, niet een betere oplossing is dan een der 
urinederivatiemethoden. Men kan dan later bij jongens een urinereceptaculum 
aanleggen, waarbij een tijdens de sluiting tevens verrichte plastische verlenging 
der urethra van belang is, of op latere leeftijd een urinederivatiemethode kiezen 
(Williams en Savage (1966)). 
De resultaten van de ureteroilcocystoplastiek volgens Couvelaire zijn zeer on-
voldoende, zodat deze methode geen verdere toepassing verdient. 
Ook andere blaasvergrotende operaties, o.a. door het gebruiken van delen van 
de tractus digestivus, kunnen niet toegepast worden, zolang de kans op succes van 
de reconstructie ten aanzien van de continentie niet veel groter is. 
Wil of moet men kiezen voor een der urinederivatiemethoden, dan dient men 
in zijn overwegingen de mogelijkheid te betrekken dat men zich zo nodig naar een 
tweede en eventueel een derde urine-afleidingsprocedure kan 'terugtrekken'. 
De afleiding der urine naar het intacte colon is de meest riskante methode voor 
de patiënt. Bij de ureterosigmoidostomie, waarbij van een tunneling van de ureter 
in de darmwand gebruik gemaakt wordt, treedt pyelonephritis op in bijna 40% 
der gevallen en er zijn aanwijzingen dat dit percentage veel hoger is. Afwijkingen 
op de intraveneuze Urogrammen, met name hydronefrose worden in meer dan de 
helft der gevallen gevonden. Stoornissen in de elektrolytenbalans vindt men in de 
helft der gevallen. Ook zijn er aanwijzingen dat de levensverwachting van patiënten 
met exstrophia vesicae, die op deze wijze behandeld worden, niet beter is dan die 
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der onbehandelde gevallen terwijl de mortaliteit tengevolge van de operatie ge-
middeld door dejaren heen 13,6% is. Daar het bij deze urinederivatie gaat om het 
voordeel van de continentie voor urine (en faeces), is het van belang te weten dat 
deze onvoldoende is in meer dan de helft der gevallen. Dit kan niet toegeschreven 
worden aan een functiestoornis van de sphincter ani, daar deze bij patiënten met 
exstrophia vesicae normaal is. Kiest men toch voor deze derivatiemethode, dan is 
het gebruik van de methode volgens Mathisen of de gecombineerde methode vol-
gens Leadbetter aan te bevelen. Dergelijke overwegingen gelden ook voor de trigono-
rectostomie, terwijl het aannemelijk is dat de ureteroileosigmoidostomie en de 
cystoileosigmoidostomie met termino-laterale sigmoidorectostomie deze nadelen 
niet veel verminderd hebben. Toch heeft de ureterosigmoidostomie, ook de laat-
ste jaren weer, vele voorstanders. 
De belangrijkste complicaties van de urinederivatie via het intacte colon komen 
voort uit het elkaar ontmoeten van de urine- en faecesstroom. Daar, waar men deze 
van elkaar gescheiden gehouden heeft, komen pyelonephritis, hydronefrose en 
stoornissen in het elektrolytenevenwicht belangrijk minder vaak voor. De conti-
nentie van de sphincter ani voor faeces en urine is hier wellicht dezelfde als die bij 
de ureterosigmoidostomiepatiënten, zij het dat in de literatuur wat gunstiger per-
centages genoemd worden. De methoden, welke met gebruik maken van de anus-
continentie de faeces- en urinestroom gescheiden houden zijn de uretero-(of 
cysto-)rectostomie met de eindstandige abdominale of de transsfincterische pre-
of postanale colostomie. Is de eindstandige faecale anus praeternaturalis abdomi-
nalis voor de patiënt geen overmatig bezwaar, dan is dit in combinatie met de 
geïsoleerde rectumblaas de beste onder deze methoden. Men behoeft dan name-
lijk niet het sigmoid binnen de sphincter ani naar buiten te brengen, hetgeen risico's 
voor laesies van deze sphincter en dus voor de continentie met zich meebrengt. 
Een ander nadeel van deze transsfincterische colostomie is, dat de wand tussen de 
rectumblaas en het sigmoid zich te ver boven het niveau van de sphincter ani kan 
terugtrekken, waardoor een cloacale eindtoestand wordt bereikt en de inhoud der 
rectumblaas niet steriel blijft. 
De urinederivaties, waarbij door middel van bijzondere constructies getracht wordt 
continentie voor urine te bereiken, met name de trigonocoecoappcndicostomie 
en de ureterocoecoileocutaneostomie, worden niet in deze beschouwing betrokken, 
daar een juiste beoordeling der resultaten niet goed mogelijk is. 
De ureteroileocutaneostomie neemt onder de urinederivaticmethoden een be-
langrijke plaats in. Hierbij is van het bereiken van continentie dus afgezien, de 
methode beoogt alleen een zo snel mogelijke afvoer van urine. Bedacht dient te 
worden bij toepassing van deze methode, dat terugvallen op een andere derivatie-
methode vrijwel niet meer mogelijk is. Pyelonephritis en hydronefrose komen hier-
bij in belangrijk lagere frequentie voor dan bij de afleiding der urine via het intacte 
colon, terwijl tevoren bestaande afwijkingen aan de hogere urinewegen vaak ver-
beteren. Stoornissen in de elektrolytenbalans bij een ongestoorde urine-afvloed 
worden vrijwel niet gezien. 
Gebruikt men de ureteroileocutaneostomie ter verbetering van de toestand bij 
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patiënten die door andere behandelingsmethoden reeds afwijkingen aan de hogere 
urinewegen hebben, dan moet men van deze methode toch niet al te hoge verwach-
tingen hebben. Ook kan men bij deze urinederivatiemethode verwachten dat bij 
ongeveer 15 % der patiënten complicaties ontstaan door afwijkingen van het ileosto-
ma, met name stenosering en daardoor dilatatie en verlenging van de dunnedarm-
lis en toename of ontstaan van afwijkingen in de hogere urinewegen. De verzorging 
en het accepteren van dit stoma is niet voor alle patiënten even gemakkelijk. Het 
is echter duidelijk dat de ureteroileocutaneostomie tot de veiligste methoden be-
hoort onder de urinederivatie-operatics. Dit geldt ook voor de cystoileocutaneosto-
mie, zij het dat hier het afsluiten der blaas naar de urethra ernstige moeilijkheden 
kan opleveren. Voor zover bekend, is deze methode nog niet gebruikt als primaire 
methode ter behandeling van exstrophia vesicae, hetgeen toch wel te overwegen 
ζου zijn. 
Uiteindelijk zou men, indien de reconstructieve therapie gefaald heeft of als men 
deze niet wil of kan toepassen, moeten kiezen tussen de methoden met de geïsoleer-
de rectumblaas en de ureteroileocutaneostomie. Wellicht is het goed eerst de ge-
isoleerde rectumblaas te kiezen en wel terwillc van hen die hiermede een goede 
continentie voor urine (en eventueel ook faeces) kunnen bereiken. Bij onvoldoende 
continentie, bij de minste bedreiging van de hogere urinewegen, indien deze be-
dreiging niet gemakkelijk afte wenden is, of om eventuele andere redenen kan men 
dan terugvallen op de ureteroileocutaneostomie. Men zou deze gedachtengang ook 
kunnen toepassen op de urinederivatiemethoden, waarbij gebruik gemaakt wordt 
van het intacte colon, maar omdat hier de kans op levensbedreigende complicaties 
zo veel groter is en mogelijk zelfs vrijwel alle patiënten zal betreffen, is het naar 
mijn mening beter direct het rectosigmoid te isoleren en te gebruiken voor de urine-
afleiding. 
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REVIEW 
As described in the introduction, the aim of this thesis is to obtain a better insight 
into the operative treatment of exstrophy of the bladder and complete epispadias, 
especially concerning the choice from the different methods of treatment. In 
exstrophy of the bladder this choice is still difficult and in this connection there is 
no essential difference between the present situation and that at the beginning of 
this century. During the last few decades an energetic search has been made for 
a better solution of this problem, newer methods are rejected by some people, 
older methods finding their fervent advocates. 
From the foregoing it has become evident that at present the methods of treat-
ment are far from ideal; all methods have their serious, often fatal, drawbacks and 
serious complications are frequently met with. Especially the upper urinary tracts 
and consequently the lives of these seriously deformed children are seriously 
endangered with all methods. Therefore, it is quite a question whether we may 
anticipate a normal life expectance for these patients under the present circum-
stances. It is possible that we have reached for them nothing beyond slightly 
improved conditions during their lives. 
As long as we are not able to obtain entirely favourable results we shall have to 
judge the present possibilities mainly by the improvements of circumstances of life. 
This is much less true for patients with complete epispadias. For the patients the 
reconstructive treatment yields favourable results owing to the pathological-
anatomical conditions being less extensive and consequently relatively more 
favourable, though developed principally in the same way; the embryogenesis of 
epispadias is that of vesical exstrophy, the difference between the lesions being one 
of degree. 
In the case of patients with vesical exstrophy and reconstruction of the bladder, 
the urethra and the abdominal wall, expectations ran high especially for obtaining 
continence for urine and for not affecting the kidney function. These expectations 
have not been realized. In about 15% of the patients there are difficulties: failure of 
the reconstruction caused by partial or total dehiscence, incontinence, inconti-
nence owing to the formation of fistulae and formation of strictures. The others 
show reasonable to good continence (10% and 20% respectively). Because of the 
frequent occurrence of vesicoureteral reflux (80% to 90% of the kidney units) 
and of infection of the urinary passages pyelonephritis threatens the kidney 
function, sometimes being complicated with formation of calculi. 
Therefore, several urologists abandoned the reconstructive treatment (Bakker 
(1968), W. F. Leadbetter (1968), Winter (1965)). However, many others think that 
if not all, then still selected cases have a right to one good attempt at reconstruction 
(D. I. Williams (1966) among others). Also, based on this investigation it seems 
appropriate to continue the reconstructive treatment, especially in the patients with a 
259 
large supple, thin-walled bladder and little epidermisation of the bladder epithelium. 
This is particularly true for girls. It may be subject to discussion in the case of the 
individual patient in whom these criteria are less favourable, whether recon-
structive therapy has to be considered as yet. In cases with a small, stiff, thick-
walled exstrophy of the bladder reconstruction has practically no chance, if both 
continence and maintenance of a good kidney function are aimed at. Another 
argument for the reconstructive therapy is that in the case of an insufficient result 
various methods of urinary diversion can be reverted to. The additional operational 
risk is hardly an argument against this, because in any case the bladder has to be 
closed or removed and for boys it is necessary to reconstruct the urethra. If the 
results of the reconstruction are insufficient and the upper urinary tracts are 
affected, one should not hesitate to apply a different method of surgical treatment. 
As probably the only advantage of the bilateral ilio-osteotomy is that closing 
of the abdominal wall is made easier, this operation is hardly indicated. The 
method according to Lloyd-Roberts (1959) is preferable if one does decide to 
carry out this operation. 
It may be more important, before doing a reconstruction in boys, to carry out 
first the operation according to Williams and Savage (1966) with the purpose of 
lenghtening the urethra. It may also be considered to perform anti-reflux opera-
tions before closing the bladder. 
Another, be it negative, argument to continue the reconstructive therapy is that 
a far from ideal solution is offered to these patients by doing a urinary diversion. 
It even remains to be seen if the initial closing of the bladder and the urethra, 
without trying to obtain urinary continence, is not a belter solution than one of 
the methods of urinary diversion. In that case boys can get a urine receptacle 
later on. An operation lengthening the urethra, performed at the same time when 
closing the bladder, is then important. Or one can choose a method of urinary 
diversion at an older age (Williams and Savage (1966)). 
The results of the ureteroileocystoplasty according to Couvelaire are very in-
sufficient, so that this method deserves no further application. Other operations 
with the purpose to enlarge the bladder, for instance the methods using parts of the 
intestinal tract, cannot be carried out as long as the chance of success, regarding 
urinary continence, of the reconstruction is not much greater. If one wishes or has 
to make a choice out of one of the methods for urinary diversion, one has to include 
in one's consideration, the possibility of reverting, if necessary, to a second or a 
third procedure for urinary diversion. 
The derivation of the urine to the intact colon is the method with the greatest 
risk for the patient. With ureterosigmoidostomy, when 'tunneling' of the ureter 
in the intestinal wall is done, pyelonephritis will occur in nearly 40% of the cases 
and there are indications that this percentage is much higher. In ureterosigmoido-
stomy pathological changes are seen on the intravenous urograms, especially hydro-
nephrosis in more then 50 % of the cases. Disturbance of the electrolyte balance 
is also found in about 50% of the cases. There are also indications that the life 
expectance of patients with vesical exstrophy, who are treated in this way, is not 
better than of the non-treated patients. The postoperative mortality being through 
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the years on an avarage of 13.6%. As with this method of urinary diversion 
continence for urine (and faeces) is aimed at, it is important to know that this 
continence is insufficient in more than half of the cases. This cannot be attributed 
to a disturbance of the function of the anal sphincter, because in patients with 
bladder exstrophy this function is normal. If one still chooses this method of 
diversion, then it is recommended to use for implantation of the ureters in the 
sigmoid the method according to Mathisen or the combined method according to 
Leadbetter. The above mentioned facts have to be considered also for the trigono-
rectostomy, and it may be assumed that the ureteroileosigmoidostomy and the 
cystoileosigmoidostomy with termino-lateral sigmoidorectostomy have not de-
creased these drawbacks very much. Nevertheless, ureterosigmoidostomy has had 
many advocates and had them also again in the recent years. 
The most important complications of urinary diversion to the intact colon result 
from the fact that urine and faeces come together. If a method is chosen, giving 
faeces and urine a separated conduit, pyelonefritis, hydronephrosis and disturbance 
of the electrolyte balance is of less frequent occurrence. The continence of the anal 
sphincter for faeces and urine may be the same here as in patients who have an 
ureterosigmoidostomy, though in the literature somewhat more favourable percent-
ages are mentioned. The methods keeping the faecal and urinary flow separated, 
but using the anal sphincter for continence, are ureterorectostomy and cysto-
rectostomy with the isolated abdominal or the isolated pre- or post-anal colostomy. 
If the isolated abdominal faecal colostomy can be accepted by the patient, this is, 
in combination with the isolated rectal bladder, the best among these methods. 
Then it is not necessary to bring the sigmoid to the perineum with the necessity 
to operate on the anal sphincter, which entails some risk of a lesion of the anal 
sphincter and also the risk of incontinence. Another drawback of this transsphinc-
teral colostomy is that the wall between the rectal bladder and the sigmoid can 
retract above the level of the anal sphincter, resulting in the formation of a cloaca, 
bringing faeces and urine together with the consequence that pyelonephritis has 
more chances to develop. 
The methods of urinary diversion, using special constructions to obtain urinary 
continence, especially trigonocoecoappendicostomy and ureterocoecoileocutaneo-
stomy, are not included in this review. A correct judgment of the results is not 
very well possible. 
Ureteroileocutancostomy has an important place among the methods for 
diversion of the urine. Using this method we are not trying to make the patient 
continent but are giving him a conduit by which the urine can pass without stasis 
and/or obstruction. When applying this method it should be bore in mind that it 
will be practically impossible to revert to another method of diversion. Pyelone-
phritis and hydronephrosis are considerably less frequent than when diversion of 
the urine is done to the intact colon, while dilatations of the upper urinary tracts, 
existing before the ureteroileocutancostomy, often improve. Disturbances of the 
electrolyte balance are seldom seen if the passage of the urine is undisturbed, 
without obstruction or stasis. 
If uretcroileocutaneostomy is used to improve the condition of the patient, 
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who already shows changes of the upper urinary tract due to other methods of 
treatment, one should not have too high expectations. Using this method of 
urinary diversion one may also expect that about 15% of the patients will show 
complications as a result of difficulties with the ileostoma, especially stenosis 
formation with as consequence dilatation and lengthening of the ileal loop, this 
again being the cause of dilatation of the upper urinary tracts. It is not always easy 
for the patients, psychologically, to accept this stoma and to take care of it. However, 
it is clear that ureteroileocutaneostomy is the safest of the urinary derivation 
methods. This is also true for the cystoileocutaneostomy though in this case the 
procedure of closing and isolating the bladder neck from the urethra can present 
serious difficulties. As far as is known, this method has not yet been used as a 
primary method for treatment of vesical exstrophy. It might be considered, 
however. 
Ultimately, if the reconstructive therapy has failed or if one does not wish to or 
cannot apply it, one has to make a choice between the methods using the isolated 
rectal bladder and ureteroileocutaneostomy. It may be advisable to choose the 
isolated rectal bladder first and to use this method on patients which one can 
expect to have a good chance to be continent for urine (and also for faeces). 
If continence is insufficient, if the least possibility is present that the upper urinary 
tracts are threatened (if this cannot be easily prevented), or for any other reason, 
there is still the possibility to do ureteroileocutaneostomy. This reasoning could 
also be followed for the methods of urinary diversion making use of the intact 
colon. However, the chances of fatal complications are so much greater here, and 
nearly all patients may even be subject to it, that in my opinion it is better to 
isolate the rectosigmoid in the first and to use it only for diversion of the urine. 
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SAMENVATTING 

SAMENVATTING 
Het doel van dit proefschrift was een beter inzicht te verkrijgen over de resultaten 
van de verschillende methoden van behandeling van patiënten met exstrophia 
vesicae en totale epispadie. In deel I worden de gegevens uit de literatuurlijst be-
schreven. In deel 11 wordt mededeling gedaan over het onderzoek en de behandeling 
van 115 Nederlandse patiënten. Deze patiënten zijn behandeld in 14 urologische 
afdelingen. In deel 111 wordt een nabeschouwing gegeven en getracht door de vóór-
en nadelen van de verschillende behandelingsmethoden tegen elkaar af te wegen, 
tot een conclusie te komen. 
In de hoofdstukken I van deel I en van deel II worden de algemene gegevens, over 
exstrophia vesicae en epispadia totalis vermeld. De mediane en ventrale defecten 
in blaas en urethra worden ingedeeld in de epispadia glandis, epispadia penilis, 
epispadia penopubica of epispadia totalis, exstrophia vesicae en fissura vesicae 
superior. De in deel II beschreven patiënten omvatten 103 patiënten met exstrophia 
vesicae, 10 patiënten met totale epispadie en 2 patiënten met fissura vesicae superi-
or. Exstrophia vesicae en epispadia totalis komen ongeveer even vaak voor: 1 op 
ongeveer 30 000 pasgeborenen. Ook is voor beide aangeboren afwijkingen de ver-
deling over de geslachten gelijk, ongeveer 2 maal zoveel jongens als meisjes worden 
ermee geboren. Van de 115 beschreven patientjes zijn 72 jongetjes en 40 meisjes, 
van 3 is het geslacht onbekend gebleven. Andere congenitale afwijkingen worden 
bij deze patientjes in een hoog percentage gevonden. Bij 130 uit de literatuur 
beschreven gevallen kwamen nog 103 andere congenitale afwijkingen voor. In het 
bewerkte patiëntenmateriaal werden bij 105 patiënten nog 68 andere aangeboren 
afwijkingen gevonden, 2/3 hiervan waren liesbreuken, hydroceles of liggingsafwij-
kingen van de testes. 
Afwijkingen verkregen als gevolg van de exstrophia vesicae komen vrij vaak 
voor. Insufficiëntie van de sphincter ani en prolaps van anus of rectum wordt 
veelvuldig beschreven, terwijl ook pyelonephritis, hydronefrose en verminderde 
nierfunctie al voor de behandeling kunnen voorkomen. Bij 37 van de 115 patientjes 
wordt de toestand van de anus voor de operatie beschreven; 6 maal was er een 
insufficiëntie van de sphincter ani, 24 maal was er een anus- of rectumprolaps, 12 
maal werd de sphincter ani goed genoemd. (Bij enkele patiënten werd bij de pro-
laps van de anus of het rectum ook vermeld dat er een goede of een slechte span-
ning van de sphincter ani was gevonden.) Röntgenologisch aangetoonde afwijkin-
gen aan de hogere urinewegen, voornamelijk hydronefrose, kwamen bij 7 van 68 
patiënten voor. 9 Van 25 hierop onderzochte patiënten hadden een dubbelzijdige 
en 4 een enkelzijdige infectie van de hogere urinewegen. 
De pathologische anatomie van deze congenitale afwijkingen wordt beschreven. 
Het lijkt zeer aannemelijk dat de normaal voorkomende anatomische structuren 
alle aanwezig zijn, zij het in afwijkende ligging. Anatomisch en embryologisch 
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onderzoek verschaffen argumenten om de exstrophia vesicae en de verschillende 
vormen van epispadie te zien als een spleet, mediaan en ventraal verlopend door 
de buikwand, de bekkenbodem en de voorwand van blaas en urethra. Speciale 
aandacht wordt besteed aan de pathologische anatomie van het diaphragma uro-
genitale en de omgevende structuren. Het bij de exstrophia vesicae gevonden 
ligamentum interpubicum wordt gezien als de naar lateraal uiteengeweken randen, 
ontstaan na het mediaan en ventraal splijten van de voorwand van de urethra en 
het bij normale anatomie er voorliggende deel van het diaphragma urogenitale. De 
ureteren verlopen over de bekkenbodem naar het in het niveau van de buikwand 
liggende trigonum, waardoor het intramurale ureterdeel geen schuin verloop heeft. 
Dit wordt gezien als de oorzaak van de zeer frequent na het reconstrueren van de 
blaas en de urethra optredende reflux. 
In de volgende hoofdstukken van deel I en deel II worden de operatieve behande-
ling van de exstrophia vesicae en de epispadia totalis en haar resultaten beschreven. 
Het primaire doel van de behandeling is het doen ontstaan van een normale levens-
verwachting voor deze kinderen, waarvoor het intact blijven van de functie van de 
nieren en de hogere urinewegen een eerste vereiste is. 
Hierna zijn de vorming van cen 'urinereservoir', de continentie voor urine (en 
faeces), de psychosociale aanpassing en de potentia coeundi et generandi van be-
lang naast het kosmetische resultaat. 
De methoden van behandeling worden ingedeeld in drie groepen, twee waarbij 
naar continentie gestreefd wordt, één waarbij dit niet het geval is. 
1. De reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand. 
2. De urinederivatiemethoden waarbij naar continentie gestreefd wordt, hetzij 
door het hiervoor inschakelen van de sphincter ani, hetzij door middel van 
bijzondere constructies. 
3. De urinederivatiemethoden, waarbij niet naar continentie gestreefd wordt. 
Van 102 van de 115 in deel 11 beschreven patiënten zijn de operatieve behande-
lingen en de resultaten bekend. 
In het hoofdstuk II van deel I worden de gegevens uit de literatuur van de re-
constructie van de blaas, de buikwand en de urethra en de resultaten daarmee ver-
kregen, besproken. In het overeenkomstige hoofdstuk II van deel II bevinden zich 
de gegevens van 52 patiënten uit het eigen onderzoek, die deze reconstructieve 
behandeling ondergingen. Ook bij deze behandelingsmethode kunnen de nieren 
en de hogere urinewegen gevaar lopen door dilatatie van de urinewegen tengevolge 
van redux, stenosering in het sphinctergebied en sténose van de uretermond, welke 
factoren met de chronische ontsteking van de blaaswand en metaplasie van het 
blaasepitheel, infectie van de urinewegen en steenvorming in de hand werken. Als 
optimale leeftijd voor de operatie wordt het tweede halfjaar genoemd. De gemid-
delde leeftijd bij operatie van de 52 beschreven patiënten in deel II was 3,5 jaar 
met een spreiding van 1 dag tot 23 jaar ; 16 van hen werden binnen het eerste levens-
jaar geopereerd. Van de 52 patiënten hadden 42 patiënten een exstrophia vesicae, 
8 patiënten een epispadia totalis, 2 patiënten een fissura vesicae superior. 
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Deze 52 patiënten werden onderverdeeld in twee groepen. De eerste groep omvat 
7 patiënten, die vóór 1947 geopereerd werden, waarbij toen nog geen sphincter-
reconstructie werd verricht. De tweede grosp omvat 45 patiënten geopereerd na 
1947. Bij 30 patiënten van deze tweede groep werd een reconstructie van het sphinc-
tergebied verricht. 
Een volledige beschrijving van orthopedische ingrepen aan het misvormde bek-
ken en van de reconstructie van de blaas, de urethra en de buikwand bij patiënten 
met exstrophia vesicae en totale epispadie wordt gegeven en aangevuld met tech-
nische details en variaties, welke door meerdere auteurs als verbeteringen worden 
beschreven. Het reconstrueren van het sphinctergebied vormt het zwaartepunt 
van de operatie, daar de continentie hiervan afhankelijk is, terwijl fistels en steno-
sering juist in dit gebied dreigende complicaties zijn. De mogellijkheden, die ter 
beschikking staan bij de te kleine blaas worden genoemd; deze blijken veelal zonder 
succes te zijn. Ook worden methoden beschreven, om de resultaten wat betreft de 
continentie te verbeteren, waaronder die, waarbij de gehele blaas of het distale 
deel ervan gebruikt wordt bij de vorming van de urethra. 
Men is in het algemeen van mening, dat de osteotomie van het bekken weinig 
zinvol is, daar de ossa pubis erna toch weer uiteenwijken. Hoogstens zou het van 
voordeel zijn bij het sluiten van het sphinctergebied en de buikwand. Sommige 
auteurs vermelden dat wonddehiscenties en fistels door deze ingreep minder zou-
den voorkomen, anderen menen dat de kansen op een goede continentie er groter 
door worden. Het gebruik van lichaamsvreemd materiaal om de ossa pubis blij-
vend bijeen te houden wordt in het algemeen weer verworpen, daar de draden 
door het bot snijden of uitgestoten worden, zodat secundaire wondgenezing op-
treedt. 
In het eigen onderzoek komen 17 patiënten voor, waarbij op enigerlei wijze 
geprobeerd is de symfyse te herstellen. Bij 11 van hen werden de ossa pubis aan 
elkaar gefixeerd door middel van lichaamsvreemd materiaal. Deze draden zijn 
2 maal door het bot gesneden en 1 maal uitgestoten. 
Het gebruik van een gipsbroek gaf decubitus bij 4 van 11 patiënten. Eén patiënt 
braakte door beknelling in het gips tengevolge van het postoperatieve meteorisme. 
De methode van Lloyd-Roberts gaf bij de 3 patiënten, waarbij deze werd toegepast, 
geen complicaties. 
Bij 8 patiënten kon aan de hand van de pre- en postoperatieve röntgenfoto's 
geconstateerd worden, dat in alle gevallen de ossa pubis weer uiteenweken. 
Ook bleek geen gunstige invloed van het herstel van de symfyse op het aantal 
fistels en wonddehiscenties noch op de continentie. De criteria van de continentie 
voor urine worden besproken; in de praktijk komt het er veelal op neer, dat men 
van een patiënt beschrijft of hij perioden droog is en hoelang deze perioden zijn. 
Uit de literatuur werden 258 patiënten met exstrophia vesicae verzameld, van wie 
na reconstructieve behandeling 19,8% goed continent en 9,7% enigermate conti-
nent was, de overigen zijn incontinent of de reconstructie is bij hen mislukt. 
8 Van de 30 continente patiënten waren jongens, 20 meisjes; van 2 is het geslacht 
niet vermeld. In de literatuur vinden we van 41 patiënten met totale epispadie 
36 als continent beschreven, 2 patiënten zijn redelijk continent, en 3 zijn inconti-
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nent. Van 14 patiënten uit deze gehele serie waren 9 van het manlijke en 5 van het 
vrouwelijke geslacht, van de overigen is dit niet vermeld. 
De continentie voor urine is bij de patiënten uit het eigen onderzoek als volgt 
te beschrijven: 
Van de 7 patiënten die voor 1947 geopereerd werden, zijn er 4 direct postopera-
tief overleden, één reconstructie is geheel mislukt, de andere 2 patiënten waren 
incontinent. 
Van 37 patiënten die na 1947 geopereerd zijn voor exstrophia vesicae zijn er 26 
(14 jongens en 12 meisjes) incontinent of is de reconstructie mislukt. Twee waren 
jonger dan 2 jaar. 
Als redelijk continent zijn 7 patiënten beschreven, 5 meisjes en 2 jongens. Ze 
zijn overdag meestal droog, urineren om het ^ tot 2 uur. Zij hebben allen min of 
meer ernstige reflux. Bij één van hen bestaat dubbelzijdige, bij een andere patiënt 
enkelzijdige dilatatie van de hogere urinewegen. Vier van hen hebben een chro-
nische urineweginfectie en bij 1 werd een blaassteentje gevonden. Drie patiënten 
hebben een matig groot residu. Twee patiënten hadden enkelzijdige pyelonephritis, 
één van hen had dit voor de reconstructie ook reeds. 
Goed continent waren 2 jongens en 2 meisjes. Zij urineerden om het J tot 2 uur 
en waren 's nachts wel eens nat. Twee van hen ondergingen een dubbelzijdige, één 
een enkelzijdige neo-implantatie van de ureter in de blaas, de andere 3 niereenheden 
hadden geen reflux. Bij 2 patiënten was de urine normaal, bij de anderen geïn-
fecteerd. Blaasstenen kwamen bij 3 patiënten voor, bij 2 van hen recidiverend. 
Eén van deze 2 patiënten had snel recidiverende, vele kleine steentjes. De 2 patiën-
ten met recidiverende blaasstenen hadden metaplasie van het blaasepitheel. Op één 
met recidiverende blaasstenen hadden metaplasie van het blaasepitheel. Op één 
gedilateerd afvoerend systeem na waren alle hogere urinewegen normaal. 
Van 8 patiënten met totale epispadie zijn er na reconstructie 3, één meisje en 
twee jongens, incontinent. Eén patiënt is direct postoperatief overleden. Eén der 
reconstructies is mislukt door volledige dehiscentie. 
De overige drie patiënten, allen meisjes, zijn fraai continent. Er werd bij één 
van hen dubbelzijdige reflux aangetoond, een andere had preoperatief aan één 
kant reflux. Van deze 3 patiënten zijn de intraveneuze Urogrammen normaal. 
Een urineweginfectie bestond bij 2 patiënten; éénmaal werd hierbij ook een blaas-
steen gevonden. De derde patiënte heeft normale urine, maar in een graviditeit 
had zij éénmaal pyelonephritis. 
Door verschillende auteurs wordt aangegeven, dat de capaciteit van de blaas 
toeneemt afhankelijk van de mate van continentie en van de leeftijd. Hoewel dus 
enerzijds een te kleine blaascapaciteit ernstige afwijkingen aan de hogere urine-
wegen kan veroorzaken, is uit metingen gebleken dat ook een preoperatief vrij 
kleine blaas een normale capaciteit kan krijgen. 
Ook uit het eigen onderzoek komen argumenten naar voren, die ervoor pleiten 
dat de blaascapaciteit mogelijk een gunstige invloed ondergaat van de continentie, 
terwijl het aannemelijk lijkt, dat ook bij incontinente patiënten de blaascapaciteit 
met de leeftijd en de tijdsduur na de operatie toeneemt. 
Een verband tussen residu en continentie kon niet aangetoond worden, zowel 
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continente als incontinente patiënten hadden soms geen, soms een matig groot 
residu. Reflux van urine uit de blaas naar de hogere urinewegen werd in bijna 80% 
van 48 niereenheden aangetoond; antirefluxoperaties werden bij 7 niereenheden 
verricht. Ook anderen geven dit op als de frequentie van het voorkomen van reflux. 
Antirefluxoperaties zijn hier technisch vaak moeilijk. 
Over de hogere urinewegen werden in de literatuur de volgende gegevens gevon-
den. Bij continente patiënten met exstrophia vesicae werd bij 8 van 31 patiënten 
dilatatie van de hogere urinewegen gevonden, terwijl een urineweginfectie bij 12 
van 25 patiënten beschreven werd en bij 9 van deze 25 onder controle was. Bij de 
4 overigen werd dit niet vermeld. Bij 22 gedeeltelijk incontinente patiënten waren er 
twee met uitzetting van de hogere urinewegen. Bij 3 patiënten bij wie urine-onder-
zoek vermeld werd bleek bij alle 3 een urineweginfectie te bestaan. 
Bij 106 incontinente patiënten was 17 maal dilatatie van de hogere urinewegen 
ontstaan of verergerd, waar tegenover staat dat bij 7 patiënten de voor de operatie 
aanwezige hydronefrosen verbeterden. Bij 41 van 68 patiënten werden geïnfecteerde 
urines beschreven, bij 13 was de urine normaal of onder controle, van de overigen 
waren deze gegevens niet bekend. Onder de 41 patiënten met infectie waren er vier 
met een erg kleine blaas, die steeds kleine hoeveelheden urine verloren. Deze 4 pa-
tiënten hadden allen een ernstige infectie der hogere urinewegen met dilatatie en 
een meetbaar nierfunctieverlies. 
Blaassteentjes werden vrij vaak gevonden, in een serie van 47 patiënten kwamen 
ze bij 10 van hen voor, waarvoor vooral ook de histologische afwijkingen van het 
blaasslijmvlies aansprakelijk gesteld werden. 
Klinisch evidente pyelonephritis wordt, gezien het vaak voorkomen van reflux 
en geïnfecteerde urine, weinig vermeld ; van 5 incontinente en 2 continente patiënten 
werd het beschreven. 
Bij 3 van 21 continente patiënten met totale epispadie werden ernstige afwijkin-
gen aan de hogere urinewegen (pyelonephritis, stenen) gevonden. Van 12 inconti-
nente patiënten had één patiënte stenen in de hogere urinewegen en één patiënt 
pyelonephritis. Uit een andere serie van 6 patiënten met totale epispadie hadden 
5 geen afwijkingen in de urine. 
In het eigen onderzoek komen sedimentsafwijkingen bij 19 van 29 patiënten 
voor, bij de overigen zijn er geen of geringe afwijkingen of is de infectie onder con-
trole. 
Bacteriën werden bij 26 van 30 patiënten gekweekt, de overige urines waren 
steriel. Vooral E. Coli en Proteus werden vaak gekweekt. 
In de serie van 48 patiënten kwam pyelonephritis bij 15 patiënten evident en bij 
8 patiënten dubieus voor na de operatie. Preoperatief hadden reeds 6 patiënten een 
evidente en 1 een dubieuze pyelonephritis; de evidente pyelonephritis bleef bij 3 
patiënten hetzelfde en werd bij 2 patiënten erger na de operatie. Van 1 patiënt 
ontbreken deze postoperatieve gegevens. 
Nog te noemen complicaties van de reconstructieve behandeling zijn de volgende : 
In de literatuur werden bij 154 patiënten 53 fistels beschreven, welke operatieve 
therapie behoefden; 19 patiënten hadden een partiële dehiscentie alleen van de 
buikwand en 7 een dehiscentie van de gehele reconstructie. 
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Bij 17 van 101 patiënten kwamen stricturen voor, voornamelijk in het blaas-
halsgebied en bij de meatus urethrae extemus. Bij één van de auteurs kwam een 
totale dehiscentie alleen voor bij de patiënten zonder ilio-osteotomie, de overige 
complicaties leken wat hun frequentie betreft onafhankelijk van deze ingreep aan 
het bekken. Van een serie van 14 fistels kwamen er 10 voor bij incontinente 
patiënten. 
Secundaire operaties tengevolge van deze complicaties of reflux zijn relatief vaak 
nodig. In een serie van 50 patiënten werden zo 56 sedundaire operaties verricht. 
In het eigen onderzoek kwamen bij 52 patiënten 55 complicaties voor. Hierbij 
viel op dat gehele of gedeeltelijke dehiscenties en ook fistels vaker voorkwamen bij 
die patiënten waarbij ook getracht was de symfyse te herstellen, dus in tegenstelling 
tot hetgeen anderen gevonden hebben. 
Bij 6 patiënten is de gehele reconstructie weer losgegaan, bij één patiënt kwam 
dit 2 maal voor. Partiële dehiscentie van de blaas werd 3 maal gezien, bij één van 
hen kwam dit tweemaal voor terwijl het gedeeltelijk losgaan van de urethra ook 
driemaal werd gezien. Bij 18 patiënten kwamen fistels voor, bij 6 van hen was 
sprake van multipele fistels. 
Een ernstige complicatie is ook de te nauwe urethra, wat afgezien van de sténose 
van de meatus urethrae externus bij 8 patiënten voorkwam. Hiertoe behoren de 
3 patiënten bij wie de gesloten urethra in het perineum werd geïmplanteerd. Hier-
van zijn er 2 te nauw geworden, de derde bleek geheel geoblitereerd. Ook een 
urethra geopereerd volgens het principe van Dennis Brown is te nauw geworden. 
Het gemiddelde aantal operaties, dat 44 patiënten onderging, alleen voor de 
reconstructieve ingreep, was 2,3, waarin ook antirefluxoperaties, sluiten van fistels 
en dergelijke begrepen zijn. 
De gemiddelde controletijd na de reconstructie was 5 jaar, met een spreiding 
van enkele maanden tot 24 jaar. 
Door het mislukken van de reconstructie werd bij 27 van 48 patiënten over-
gegaan naar een urinederivatiemethode, waarbij vooral de incontinentie en een 
te nauwe urethra de indicaties waren. Fistels en een te kleine blaascapaciteit werden 
respectievelijk slechts 2 en 3 maal genoemd. 
Een ureteroileocystoplastiek volgens Couvelaire werd bij 4 patiënten verricht. 
Bij allen moest deze als een mislukking worden beschouwd en werd een urinederi-
vatie verricht of wordt deze overwogen. 
In de literatuur worden zeer wisselende percentages genoemd van de patiënten 
die een urinederivatie ondergingen na eerst een reconstructie te hebben ondergaan. 
Over de levensverwachting van patiënten die een reconstructie ondergingen, 
zijn nog geen voorspellingen te maken. Ook de operatieve mortaliteit is niet een-
voudig in procenten uit te drukken, daar slechts enkele auteurs deze noemen. In 
5 series worden 7 postoperatief overleden patiënten genoemd, waarvan 3 tengevolge 
van pyelonephritis en hydronefrose. 
In hoofdstuk III van deel I en van deel II worden respectievelijk de literatuur-
gegevens en de resultaten van het eigen onderzoek van de ureterosigmoidostomie 
beschreven. Volgens meerdere auteurs is de leeftijd van 2 à 3 jaar de meest ge-
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schikte voor deze urinederivatiemcthode naar het intacte colon, hoewel ook de 
uitvoering ervan in het eerste levensjaar bepleit wordt. In het eigen onderzoek wor-
den de resultaten en complicaties beschreven van 28 patiënten, die als primaire 
ingreep een ureterosigmoidostomie ondergingen en van 4 patiënten bij wie deze 
derivatie als secundaire behandelingswijze werd toegepast. De gemiddelde leeftijd 
bij de operatie was 6 jaar, variërend van jonger dan een halfjaar tot het 19e levens-
jaar. Als contra-indicaties worden vooral de functiestoornis van het nierweefsel, 
van de urine-afvoerende wegen en van de sphincter ani gezien. Ingegaan wordt op 
de voorbereiding en de technische uitvoering van de ureterosigmoidostomie. 
Gedetailleerd worden de drie methoden van Cofley, de methode volgens Cof-
fey-Mayo, de methoden volgens Nesbit en Cordonnier, de gecombineerde methode 
volgens Leadbetter, de methode waarbij in eerste instantie de ureter intact gelaten 
wordt en de methode volgens Mathisen, beschreven. Ook worden enkele variaties 
op meerdere van deze methoden genoemd. 
Daarna wordt ingegaan op de belangrijkste complicaties van de ureterosigmoido-
stomie, te weten de pyelonephritis, de hydronefrose en de stoornissen in de water-
en de elektrolytenhuishouding. De Pathogenese en pathofysiologie worden beschre-
ven. 
Aangenomen mag worden, dat in werkelijkheid pyelonephritis vaker voorkomt 
dan in de literatuur opgegeven wordt. Uit de literatuur werden 403 patiënten ver-
zameld bij wie ureterosigmoidostomie volgens één der tunnclmethoden verricht 
werd wegens benigne afwijkingen. Pyelonephritis werd in 38 %, afwijkingen aan 
de hogere urinewegen op de intraveneuze Urogrammen werden in 52,8% en 
stenen werden in 6,7% der gevallen gevonden. 
Volledigheidshalve werd de frequentie van voorkomen van deze complicaties 
ook, zij het niet volledig, vermeld waar een maligne afwijking de indicatie was. Ook 
werd dit nagegaan voor de directe wijze van anastomoseren en voor die gevallen, 
waarbij de methode van anastomoseren niet genoemd werd. Bij een hoog percenta-
ge van de obducties worden pyelonephritis en hydronefrose zeer frequent aange-
troffen : 65 % en 95 % worden genoemd. 
Incidenteel wordt beschreven dat vóór de operatie bestaande ernstige hydrone-
frose en stoornissen in de nierfunctie na de operatie verbeteren. 
Van alle beschreven methoden van ureterosigmoidostomie zijn waarschijnlijk 
de gecombineerde methode volgens Leadbetter en de papilmethode volgens Ma-
thisen de beste, zij het dat de ervaring hiermee nog relatief klein is. 
Of antibiotica een gunstige invloed op de uiteindelijke resulaten zullen hebben is 
dubieus. Wel zijn ze van belang in de periode voor, tijdens en na de operatie. 
In het eigen onderzoek werd bij 32 patiënten preoperatief éénmaal evident en 
driemaal dubieus pyelonephritis gevonden. 
Na ureterosigmoidostomie kwam het bij 6 patiënten dubieus en bij 9 patiënten 
evident voor, respectievelijk in 20% en 30% van de gevallen. Mogelijk open-
baart de evidente pyelonephritis zich eerder dan de dubieuze. 
Bij 3 patiënten werden na de operatie nierstenen gevonden, alle eenzijdig, waar-
van bij 1 patiënt tweemaal. In deze drie niereenheden bestond pyelonephritis. 
Op de bij 18 patiënten preoperatief gemaakte intraveneuze Urogrammen werden 
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bij één patiënt eenzijdig en bij een andere patiënt dubbelzijdig afwijkingen waar-
genomen. Na de ureterosigmoidostomie werden bij 18 van de 56 niereenheden 
ernstige afwijkingen en bij 15 matige dilataties gezien, respectievelijk dus 32% en 
26 %. De ernstige afwijkingen werden postoperatief vroeger aangetoond dan de 
minder ernstige afwijkingen. 
Nagegaan werd of er verband kon worden aangetoond tussen de methode van 
anastomosering en afwijkingen aan de hogere urinewegen. Vat men alle methoden 
samen, waarbij een tunnel wordt gemaakt, dan blijkt dat 21 van 30 niereenheden, 
waarvan dit bekend is, ernstige of matige afwijkingen tonen. De gecombineerde 
methode van Laedbetter had hierbij geen betere resultaten. Wel kwam de methode 
van Mathisen relatief gunstig naar voren. 
De methode van Nesbit gaf bij alle 4 niereenheden matige tot ernstige afwij-
kingen. Opgemerkt dient te worden dat de getallen klein zijn. 
Over het vóórkomen van hyperchloremische acidóse worden in de literatuur 
uiteenlopende percentages genoemd, variërend tussen 30% en 80%. Van 916 uit 
de literatuur verzamelde patiënten bleken er ongeveer 50% een hyperchloremie 
en ongeveer 50% een acidóse te hebben. Slechts enkele auteurs hebben in relatief 
kleine series de hypokaliemie vermeld. In totaal werd het bij 30 van 85 patiënten 
aangetroffen. Het eigen onderzoek toonde bij 16 van 22 patiënten (72 %) een hyper-
chloremie, bij 19 van 23 patiënten (82%) een acidóse en bij 4 van 16 patiënten 
(25 %) een hypokaliemie aan. Driemaal werd een acidóse zonder hyperchloremie 
aangetroffen. Deze afwijkingen in de bloedelektrolyten werden op zeer uiteen-
lopende tijden na de operatie voor het eerst gevonden. 
Ernstige nierfunctiestoomissen werden niet gevonden bij de patiënten, van wie 
ureum- en krcatininebepalingcn in het plasma bekend zijn. Lichte tot matige ver-
hoging van de ureumwaarden kunnen vóórkomen bij patiënten met normale kre-
atininewaarden, hetgeen niet duidt op een gestoorde nierfunctie. 
Ook is gebleken dat men op grond van soms sterk verhoogde ureumwaarden 
in het plasma niet mag aannemen dat er morfologische afwijkingen aan de nier-
en urinewegen bestaan. Ook omgekeerd kan men bij ernstige afwijkingen op de 
intraveneuze Urogrammen geheel normale ureum- en kreatininegehalten in het 
plasma vinden. 
Als vroege complicaties zijn verder in de literatuur nog beschreven: peritonitis, 
anurie en interne incarceratie. 
Peritonitis, als gevolg van lekkage van de anastomose, kwam vooral in de be-
gintijd van de ureterosigmoidostomie vaak voor (11,1%), terwijl het de laatste 
decennia veel minder vaak beschreven wordt. 
Anurie is in de literatuur bij 7 patiënten beschreven en zou een gevolg zijn van 
afsluiting van de ureter ter plaatse van de anastomose, tengevolge van oedeem of 
infiltraatvorming. Ook is uitdroging als oorzaak genoemd. Incarceratie van dunne-
darmlissen tussen sigmoid, ureter en mesosigmoid is beschreven. 
Late complicaties zijn, naast de reeds genoemde: proctitis, strictuurvorming 
van het sigmoid tussen de twee anastomoseplaatsen en het achterblijven in groei. 
Bij de patiënten van het eigen onderzoek komen, als hier nog niet vermelde vroege 
complicaties voor: driemaal een totale wonddehiscentie, waarvan bij 1 patiënt 
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tweemaal, éénmaal lekkage uit een ureterosigmoidanastomose, éénmaal een 
ernstige paralytische ileus en nog éénmaal een beginnende peritonitis. Een late 
complicatie was een litte ken breuk. 
Bij twee patiënten moest wegens pyelonephritis en steenvorming een ncfrectomie 
geschieden. De operatiemortaliteit van de ureterosigmoidostomie wordt beschre-
ven van patiënten die deze ingreep ondergingen voor benigne afwijkingen. Een 
reeks van 1067 patiënten uit meerdere series werd verzameld. De operatiemortali-
teit was hierin 13,6% (145 patiënten). Deze mortaliteit was in de beginperiode van 
de ingreep aanzienlijk hoger. 
Over de levensverwachtingen van patiënten met een ureterosigmoidostomie is 
men in het algemeen somber gestemd. Men berekende van een bepaalde serie 
patientjes dat, in vergelijking met gezonde kinderen, bij deze patiënten de levens-
verwachting in de eerste 20 jaren met 40% verlaagd werd, terwijl van de dan 
nog levenden in de betreffende reeks ruim 60% aan pyelonephritis leed. In enkele 
statistieken vond men dat na 5 jaar ongeveer 15 %, na 10 jaar ongeveer 25 % en na 
20 jaar 50 % of meer van het aantal patiënten overleden is. Deze levensverwachting 
is niet veel beter dan die Mayo in 1926 aangaf voor de niet behandelde patiënten 
met exstrophia vesicae. 
Van de 32 patiënten uit het eigen onderzoek zijn er 4 overleden na de ureterosig-
moidostomie. Eén patiënt overleed tengevolge van uremie, postoperatieve dunne-
darmileus en een 2e maal opgetreden wonddehiscentie. Ook de tweede patiënt is in 
de direct postoperatieve fase overleden door uremie. De derde patiënt overleed 3 
jaar na de operatie tengevolge van pyelonephritis en hyperchloremie en acidóse. 
Bij deze laatste twee patiënten werden bij obductie ernstige nierafwijkingen gevon-
den. Van de vierde patiënt is de doodsoorzaak onbekend. 
Volledigheidshalve worden in dit derde hoofdstuk van deel I nog de literatuurge-
gevens besproken van de trigono- en hemitrigonorectostomie, hoewel er in het eigen 
onderzoek geen patiënten voorkomen, die op deze wijze zijn behandeld. De tech-
nische uitvoering wordt beschreven, gevolgd door de resultaten. Aan de aanvanke-
lijke verwachting, het behouden van een goed mechanisme tegen reflux door de 
natuurlijke uretermonden te gebruiken, werd niet beantwoord. Door enkele au-
teurs werd deze methode ook recent nog voorgestaan. Er werden 279 gevallen uit 
de literatuur verzameld. De vroege mortaliteit bedroeg 25%, voornamelijk door 
acute pyelonephritis en peritonitis; de late mortaliteit 10%. Fistels en peritonitis 
kwamen in 9 % der gevallen voor, echter alleen in de eerste beschreven grote series. 
Pyleonephritis werd bij 25 % van de gevallen gevonden, terwijl hydronefrose slechts 
van 2 patiënten vermeld werd, hetgeen voor de gehele serie niet representatief kan 
zijn. Hyperchloremie en acidóse werd meer recent bij 6 van 20 patiënten gevonden. 
In hoofdstuk IV van deel I en van deel II wordt de ureteroileosigmoidostomie be-
sproken, een urincderivatiemethode waarbij de ureteren volgens een directe metho-
de in een ileumlis worden geïmplanteerd, waarna deze ileumlis isoperistaltisch en 
met het vormen van een papil als antirefluxmechanisme met het sigmoid wordt 
verbonden. Hoewel wel gebleken is, dat deze papil de inhoud van het sigmoid kan 
beletten in de ileumlis te komen, kan wel pyelonephritis ontstaan, daar darmbac-
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teriën zich waarschijnlijk wel via de papil naar de hogere urinewegen kunnen be-
geven. Er zijn in de literatuur 20 patiënten beschreven, waaronder ook de patiënten 
die in dit onderzoek zijn opgenomen. In deze serie bevinden zich ook patiënten, bij 
wie maligne blaasafwijkingen een indicatie voor deze derivatiemethode was. Bij 
4 patiënten met preoperatief bestaande pyelonephritis, hydronefrose en verminder-
de nierfunctie werd na de ingreep verbetering gezien. Bij één patiënt bleef de pre-
operatieve pyelonephritis na de ingreep bestaan. De controle-intraveneuze Uro-
grammen van 11 patiënten toonden bij 4 dubbelzijdig en bij 1 enkelzijdig een matige 
dilatatie aan ; 7 van hen hadden een matige acidóse. 
Bij 3 patiënten werd beschreven dat de papillen in de directe postoperatieve fase 
wel coloninhoud in de ileumlis toelieten. 
De 3 patiënten beschreven in hoofdstuk IV van deel II ondergingen deze ingreep 
na een voorafgaande reconstructie van de blaas, urethra en buikwand. Eén patiënt 
had preoperatief pyelonephritis, welke nadien symptoomloos was. Alle 6 niereen-
heden waren voor en na de operatie matig gedilateerd; bij 4 niereenheden nam deze 
dilatatie enigszins toe. 
Eén patiënt had een hyperchloremie, allen hadden een acidóse. Noemenswaardi-
ge afwijkingen in de nierfunctie werden niet gevonden. De controletijden na de 
operatie bedroegen ten tijde van dit onderzoek nog slechts enkele maanden. 
In hoofdstuk V van deel I en van deel II worden de methoden behandeld, waarbij 
de urine afgeleid wordt via het geïsoleerde rectum. De continentie voor urine, en in 
die gevallen waarbij een transsfincterische colostomie wordt aangelegd, ook voor 
faeces, is een belangrijk winstpunt. Deze continentie laat echter in ongeveer 
20% tot 40% van de gevallen te wensen over, een aanzienlijk aantal is alleen 
's nachts nat. Wordt er een perineale transsfincterische colostomie aangelegd, dan 
zou de continentie bij de postanalc colostomie beter zijn dan bij de pre-anale. 
Ook stoornissen in het water- en elektrolytenevenwicht komen door het kleinere 
oppervlak, waarmee de urine in contact komt, weinig voor vergeleken met de 
urine-afleiding via het intacte colon. 
Een groot voordeel bij deze methode is de scheiding van de faeces- en urine-
stroom, waardoor pyelonephritis bij een aanzienlijk geringer aantal der patiënten 
voorkomt. De urine in het geïsoleerde rectum kan steriel zijn. 
De druk in het geïsoleerde rectum is tijdens de ontlcdiging aanzienlijk lager dan 
de overeenkomstige druk in het intacte colon, reden waarom vaak de anastomose 
tussen ureter en rectum zonder antireflux mechanisme wordt aangelegd. Of dit 
laatste juist is, is aanvechtbaar en het verdient waarschijnlijk aanbeveling toch van 
één der tunnel methoden gebruik te maken. 
Technische gegevens over de geïsoleerde rectumblaas met anus praeternatura-
lis faecalis abdominalis en met transsfincterische pre- en postanale colostomie wor-
den vermeld, met de resultaten en complicaties. Meerdere variaties worden nog be-
schreven, waarna een korte beschrijving van de vesicoileorectostomie met ter-
minolaterale sigmoidorectostomie gegeven wordt. 
In het eigen onderzoek komen 9 patiënten voor, welke op deze wijze 10 maal zijn 
behandeld, waarvan 4 na mislukte reconstructieve behandeling. Een transsfincte-
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rische pre-anale colostomie werd bij 3 patiënten aangelegd, 5 patiënten hadden een 
anus praeternaturalis faecalis en 2 patiënten ondergingen een cystorectostomie met 
anus praeternaturalis faecalis. Bij één der patiënten werd de faccale anus praeterna-
turalis van de buikwand naar perineaal binnen de sphincter ani verplaatst. Pyelone-
phritis kwam in 2 van de 17 niereenheden dubieus en in 3 eenheden evident voor, 
terwijl nog een preoperatief bestaande pyelonephritis na de operatie verergerde en 
ook steenvorming veroorzaakte. 
Bij één van 15 niereenheden is de dilatatie van ureter en pyelum verbeterd en 
bij vijf niereenheden in geringe tot ernstige vorm ontstaan. 
Hyperchloremie en acidóse werd bij 5 patiënten éénmaal in matig ernstige vorm 
aangetroffen, bij 2 patiënten in lichte vorm. De nierfunctie, bepaald bij 8 patiënten, 
was normaal. 
Bij 5 van 7 patiënten werden bacteriën uit de urine gekweekt; bij de andere 2 pa-
tiënten toonde het urinesediment geen afwijkingen en werden geen urinekweken 
vermeld. Er deden zich negenmaal ernstige postoperatieve complicaties voor. Van 
5 patiënten is een beoordeling van de continentie mogelijk : allen zijn overdag droog, 
2 van hen zijn 's nachts echter nat. 
In hoofdstuk VI van deel I en van deel II worden enkele methoden beschreven, 
waarbij men getracht heeft door middel van de appendix en van de antiperistaltisch 
aangelegde laatste ileumlis continentie te bereiken. De urine wordt dan afgeleid via 
het geïsoleerde coecum. Van continentie bij deze trigonocoecoappendicostomie en 
de ureterocoecoileocutaneostomie is nauwelijks sprake, in feite bestaat er of een 
overloopincontinentie wanneer de coecumblaas niet meerdere malen per dag ge-
katheteriseerd of blijvend gedraineerd wordt, of de urine wil in het geheel niet spon-
taan aflopen. Als gevolg van deze urineretentie ontstaan pyelonephritis, hyperchlor-
emie, acidóse en steenvorming in het geïsoleerde coecum. Ook werden ernstige 
complicaties als sepsis en peritonitis beschreven. In het eigen onderzoek komen 5 
patiënten voor, die een operatie, welke een variatie op deze techniek is, ondergin-
gen, namelijk een vesicoileocoecoappendicostomie. Drie patiënten kwamen niet 
verder dan het eerste tempo van de operatie, namelijk het isoleren van het ileocoe-
cale deel van de darm met de appendicostomie. Eén patiënt overleed ruim driejaar 
na het tweede tempo tengevolge van uremie en pyelonephritis. De 4 resterende pa-
tiënten zijn zeer kort na de operatie overleden, 3 tengevolge van peritonitis en I ten-
gevolge van uremie en pyelonephritis. Pyelonephritis bestond bij drie patiënten 
reeds voor deze ingreep, bij 2 patiënten in ernstige mate. Over de continentie bij 
deze patiënten is niets bekend, behalve dat bij één patiënt een urineretentie bestond 
van 1600 cc. Op grond van dit kleine aantal patiënten is het niet mogelijk een oor-
deel over deze urinederivatie te geven, vooral ook omdat deze patiënten reeds in 
1930 en daarvoor geopereerd zijn en aan ernstige complicaties zijn overleden. 
In hoofdstuk VII van deel I en van deel II wordt de urine-afleiding naar de huid 
via een geïsoleerde dunnedarmlis besproken. De technische uitvoering van de 
ureteroileocutaneostomie en verschillende variaties, waaronder de cystoileocuta-
neostomie worden beschreven. Op de wijze van functioneren van de dunnedarmlis 
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en op het verband hiervan met urineresidu en urineweginfectie wordt ingegaan. 
Stoornissen in het water- en elektrolytenevenwicht doen zich vrijwel niet voor, 
tenzij de afvloed uit de lis stagneert. De ontstaanswijze ervan is weinig verschillend 
van die bij de ureterosigmoidostomie. Obstructie in de urine-afvoerende wegen 
heeft ook hier pyelonephritis en hydronefrose tot gevolg. De plaatsen waar ob-
structie ontstaat zijn voornamelijk die waar de ureter onder het mesosigmoid 
doorgaat en waar de ureter verbonden is met de dunnedarmlis. 
Obstructie en stase in de dunnedarmlis kan ontstaan als deze te lang is, 'over-
reden' wordt door het coecum of als de passage door de buikwand te nauw is. 
Ook kan het stoma een bron van moeilijkheden zijn. 
Uit de literatuur werden gegevens van patiënten, die een ureteroileocutaneostomie 
ondergingen voor benigne afwijkingen, verzameld. De vroege mortaliteit van 3,7 % 
en de late mortaliteit van 7% waren beiden een gevolg van preoperatief bestaande 
nierinsufficiëntie. Hydronefrose ontstond bij 25% in matige en 6,5% in ernstige 
vorm. Reeds bestaande dilataties verbeterden bij 50%, bleven hetzelfde bij 32% en 
namen toe bij 12% der beschreven gevallen. Pyelonephritis ontstond bij 19,6%, ver-
beterde, wanneer reeds aanwezig, bij 54 %, bleef gelijk bij 8 % en nam toe bij 4 % der 
gevallen. Hyperchloremie en acidóse ontstond bij 15 % van de patiënten. Bestonden 
deze afwijkingen reeds voor de operatic dan verbeterden ze bij 37 %, zij bleven gelijk 
bij 27 % en verergerden bij geen der patiënten. 
De nierfunctie ging achteruit bij 12,5% van de patiënten. Te voren bestaande 
functiestoornissen verbeterden bij 18 %, bleven hetzelfde bij 25 % en verergerden bij 
7,5%. 
Stenose van de anastomose tussen de ureteren en de dunnedarm ontstonden bij 
8% van 193 patiënten, terwijl een sténose van het stoma op de buik ontstond bij 
14,6% van 232 patiënten. Moeilijkheden met deverzorging van het ileostomawaren 
er bij 29 % der patiënten. Dunnedarmileus ontstond na de operatie bij 9 % van 134 
patiënten. Stenen in de hogere urinewegen werden aangetroffen bij 4% van 123 pa-
tiënten en stenen in de dunnedarmlis bij 6 % van 34 patiënten. 
In het eigen onderzoek komen 24 patiënten voor, die behandeld werden met 
een ureteroileocutaneostomie, waarvan 16 na een voorafgaande andere behande-
lingsmethode. Niet van alle niercenhcden zijn de gegevens van voor of na de opera-
tie bekend. Pyelonephritis komt preoperatief vaak voor, daar het relatief vaak mede 
een indicatie voor deze behandelingsmethode is. Na de ureteroileocutaneostomie is 
in 9 niereenheden pyelonephritis ontstaan of verergerd en in 9 niereenheden verbe-
terd, terwijl het in één niereenheid hetzelfde gebleven is. Dilatatie van de hogere 
urinewegen is ontstaan of toegenomen in 10 niereenheden, 12 niereenheden toonden 
verbetering en in één niereenhcid is dit hetzelfde gebleven. 
Nierstenen ontstonden in drie niereenheden, in twee ervan waren dit recidiefste-
nen, éénmaal werd een steen in de lis gevonden. De preoperatief reeds gestoorde 
nierfunctie is bij 2 patiënten progressief slechter geworden en bij 2 patiënten verbe-
terd na ureteroileocutaneostomie. 
Ten aanzien van pyelonephritis, dilatatie der hogere urinewegen en de nierfunctie 
blijkt er dus door de ureteroileocutaneostomie hier geen duidelijke winst behaald 
te zijn. Mogelijk hebben reeds voor de operatie bestaande afwijkingen aan de 
276 
hogere urinewegen een ongunstige invloed op de resultaten in deze groep. Ernstige 
stoornissen in de water- en elektrolytenhuishouding werden niet gevonden, uit-
gezonderd een te laag bicarbonaatgehalte bij 5 van 14 patiënten, 1 van deze 5 had 
een gestagneerde afvloed uit de lis. Een verband tussen de methode van anastomo-
sering van de ureteren en de lis enerzijds en afwijkingen aan de hogere urinewegen 
anderzijds kon niet aangetoond worden. 
De volgende complicaties werden nog aangetroffen. Een te nauw ileostoma werd 
bij 2 patiënten gezien, bij een derde patiënt was de dunnedarmlis te lang. Bij 2 
patiënten had dit ernstige afwijkingen aan de hogere urinewegen tot gevolg. Bij 4 
patiënten moesten 6 anastomosen worden gecorrigeerd wegens stenosering. Drie-
maal moet het ileostoma verwijd worden, bij 1 patiënt tweemaal. Eén patiënt onder-
ging een heroperatie op de 10e dag postoperatief wegens dunnedarmileus door 
strengvorming. Van de 24 patiënten ondergingen er 8 een heroperatie tengevolge 
van complicaties van de ureteroileocutaneostomie. Eén ervan betreft een verande-
ring in een dubbelzijdige ureteroileocutaneostomie. 
In deze hoofdstukken is ook de cystoileocutaneostomie beschreven, waarvan na 
de technische uitvoering ook de resultaten en complicaties genoemd worden. In 
twee series van samen 21 patiënten uit de literatuur waren er 10 met preoperatieve 
afwijkingen aan de hogere urinewegen, waarvan er 7 verbeterden, 2 slechter werden 
en 1 gelijk gebleven is. Nefrectomie voor hydropyonefrose werd 1 maal verricht. 
Ook hierbij worden de complicaties gezien, die hier voor vermeld werden bij de 
ureteroileocutaneostomie en het gevolg zijn van afwijkingen aan de lis of het 
ileostoma. 
Vaak werden moeilijkheden ondervonden met het sluiten van de blaashals, het-
geen bij 9 van 27 patiënten (uit 3 series) herhaald moest worden, bij één van hen 
zelfs tweemaal. Ook werden relatief vaak stenen in de nieren en blaas waargenomen. 
In het eigen onderzoek komen 3 patiënten voor met deze cystoileocutaneostomie, 
die ook in het literatuuroverzicht beschreven zijn. Eén van hen heeft zich aan de 
controle onttrokken en is na 1 jaar uremisch overleden met ernstige pyurie en 
stoornissen in de elektrolytenbalans, waarschijnlijk door een slecht afvoerende 
dunnedarmlis en toenemende, voor de operatie reeds bestaande pyelonephritis. 
De andere 2 patiënten hebben een goed resultaat. Bij één van hen moest het 
scheiden van blaas en urethra een tweede maal gedaan worden, maar overigens de-
den zich bij hen geen complicaties voor. 
In dit verband moet nog een patiënt uit het eigen onderzoek genoemd worden, 
welke een dubbelzijdige hydronefrose en pyelonephritis had tengevolge van een 
ureterosigmoidostomie. Deze afwijkingen namen nog toe nadat een ureteroileocu-
taneostomie was aangelegd, welke hierna nog werd veranderd in een dubbelzijdige 
ureteroileocutaneostomie. De duidelijke afwijkingen aan de hogere urinewegen 
bleven daarna constant. 
In hoofdstuk VIII van deel 1 en van deel II worden de directe verbindingen van het 
trigonum of de ureteren met de huid besproken. De trigonostomie biedt een moge-
lijkheid om na deze relatief kleine ingreep een urinereceptaculum te dragen. 
Bij 4 van 6 patiënten in de literatuur had dit goede resultaten gegeven. Bij één 
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patient trad toenemende metaplasie op van het trigomimepitheel, de andere patiënt 
kreeg een progressieve hydronefrose tengevolge van obstructie door het opgetrok-
ken, over de ureter rijdende vas deferens. 
Bij 2 patiënten, opgenomen in het eigen onderzoek, werd trigonocutaneostomie 
verricht. Behalve een progressieve hydronefrose in één der vier niereenheden deden 
zich hier geen complicaties voor. 
In het hoofdstuk IX van deel I en van deel II wordt nog nader ingegaan op de opera-
tief technische mogelijkheden van het sluiten van de buikwand en van de urethra. 
Ook in het eigen onderzoek worden deze mogelijkheden met de voorgekomen 
complicaties beschreven voor die gevallen, waar dit na urinederivatie nog moest 
geschieden. 
De vele methoden die beschreven worden en het relatief vaak voorkomen van 
soms vrij ernstige complicaties laat zien, dat voor het sluiten van de buikwand en de 
epispadie nog geen afdoende methode gevonden is. 
In deel II wordt aan dit hoofdstuk nog een overzicht toegevoegd van het gemid-
deld aantal operaties, welke de patiënten, ingedeeld naar de eerst toegepaste 
operatie, ondergingen. Het blijkt dat dit gemiddelde aantal operaties niet belangrijk 
uiteenloopt voor de meest gebruikte operatiemethoden, namelijk de reconstructie, 
de ureterosigmoidostomie en de ureteroileocutaneostomie. 
Tenslotte volgt in deel II nog een gedetailleerde beschrijving van de overleden 
patiënten en de postoperatieve mortaliteit. 
Totaal 18 van 106 patiënten zijn overleden, waarvan 4 patiënten overleden voor-
dat enige operatieve behandeling werd toegepast en 10 patiënten de directe postope-
ratieve mortaliteit vormen. 
Van de gereconstrueerde exstrophia vesicae patiënten zijn er 7 overleden, waar-
van 4 direct postoperatief. De overigen overleden nadat overgegaan was op een 
andere behandelingsmethode, welke behandeling voornamelijk voor dit overlijden 
verantwoordelijk moet worden gesteld. 
Van de patiënten, die primair een ureterosigmoidostomie ondergingen, zijn er 
4 overleden, waarvan 2 in de direct postoperatieve fase. Drie van hen overleden 
uremisch en van de vierde is de oorzaak van overlijden onbekend. 
In deel I en deel II wordt in een apart hoofdstuk X de functie van de genitalia ge-
noemd. 
De genitalia interna zijn bij deze patiënten normaal en van vrouwen met exstro-
phia vesicae is meerdere malen beschreven, dat zij kinderen ter wereld brachten. 
Ook is het van een man met operatief behandelde totale epispadie bekend, dat hij 
kinderen verwekte. In het eigen onderzoek wordt dit van een patiënt vermeld. Van 
manlijke patiënten met cxstrophia vesicae is dit niet bekend. Wel kunnen beide 
geslachten tot cohabitatie in staat zijn, waarbij vaak vermeld wordt dat de anato-
mische beperkingen als hinderlijk worden ondervonden. 
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Hierna wordt in dit hoofdstuk van deel II aandacht besteed aan psycho-sociale 
moeilijkheden, welke enkele patiënten ondervonden Ook in deel I is hierop, waar 
nodig, ingegaan. 
In deel 11 wordt aan dit hoofdstuk een apart onderdeel over de continentie van de 
sphincter ani toegevoegd. 
In de hteratuurbesprekmg is dit continentievraagstuk steeds behandeld bij de 
beschrijving van de verschillende operaties bijvoorbeeld m de hoofdstukken over de 
ureterosigmoidostomie, de geïsoleerde rectumblaas etc. Uiteenlopende percentages 
voor de incontinentie van de anus voor urine of faeces en urine worden genoemd, 
welke percentages liggen tussen ongeveer 10% en 50%. Deze incontinentie betreft 
het verlies van wisselende hoeveelheden rectuminhoud en komt bij velen voorname-
lijk 's nachts voor. 
Uit het eigen onderzoek bleek, dat na behandeling van de exstrophia vesicae bij 
13 van 14 patiënten de continentie voor faeces goed was, ook bij degenen die pre-
operatief een insufficiente sphincter ani of een prolaps van rectum of anus hadden. 
Van 24 patiënten is bekend dat ze vóór de reconstructie of het verwijderen van de 
blaas een prolaps van het rectum of de anus hadden, waarover na de operatie bij geen 
enkele patient meer gesproken wordt. 
Bij 31 patiënten moet door de sphincter ani faeces en urine opgehouden worden. 
Slechts 13 slagen daarin, 60% is dus onvoldoende continent. 
Slechts 50 % van het aantal pogingen om door operatieve behandeling de conti-
nentie van de sphincter ani te verbeteren vóór de behandeling van de exstrophia 
vesicae, werd met redelijk succes bekroond. Daar de functie van de sphincter ani 
bij deze patiënten voldoende is om continent te zijn voor faeces, zijn deze ingrepen 
ter verbetering van de continentie niet geïndiceerd. 
In deel III wordt een nabeschouwing gehouden over hetgeen in deel I en deel II is 
beschreven. Geconcludeerd wordt, dat bij totale epispadie en bij geselecteerde geval-
len van exstrophia vesicae de reconstructieve behandeling geïndiceerd is. Onder de 
unnederivatie-operaties verdienen bij deze patiënten de methoden, waarbij het rec-
tum geïsoleerd wordt en de ureteroileocutaneostomie in deze volgorde de voorkeur. 
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SUMMARY 
The aim of this thesis is to get a better insight into the results of the various 
methods of treatment of patients with exstrophy of the bladder and complete 
epispadias. In part I the data found in the literature are described. In part II 
information is given about the examination and the treatment of 115 Dutch 
patients. These patients were treated in 14 urological departments. Part III con-
tains a review and an attempt is made to weigh the advantages and drawbacks of 
the various methods of treatment one against another and to come to a con-
clusion. 
These first chapters of part I and of part II contain the general information on 
exstrophy of the bladder and complete epispadias. The median and ventral defects 
in the bladder and urethra are divided into balanitic epispadias, penile epispadias, 
subsymphyseal or complete epispadias, vesical exstrophy and superior vesical 
fissure. The patients described in part II comprise 103 patients with exstrophy of 
the bladder, 10 patients with complete epispadias and 2 patients with superior 
vesical fissure. Bladder exstrophy and complete epispadias are nearly equally 
frequent: 1 in about 30 000 newborn children. For the two congenital defects the 
distribution over both sexes is also the same, about twice as many boys as girls 
are born with such defects. Of the 115 patients described 72 are boys and 40 girls; 
of 3 patients the sex remained unknown. Other congenital defects are found in a 
high percentage in these patients. In 130 cases described in the literature 103 had 
also other congenital defects. Among the patients registered 105 were described 
accurately enough and 68 other congenital defects were found. Two-thirds of them 
had inguinal hernia, hydroceles or an abnormal position of the testicles. 
Pathological changes developing as a result of vesical exstrophy occur rather 
frequently. Insufficiency of the anal sphincter and anal or rectal prolaps are often 
described and also pyelonephritis, hydronephrosis and decreased kidney function, 
which is already seen before treatment. In 37 of the medical histories of 115 patients 
the condition of the anal sphincter before the operation is described. 6 Times there 
was an insufficiency of the anal sphincter, 24 times there was an anal or rectal 
prolaps, 12 times the anal sphincter was noted as being 'good'. In the series of 
patients with an anal or rectal prolaps in some cases a description was also given 
stating that the tension of the anal sphincter was 'good' or 'poor'. Pathological 
changes of the upper urinary tracts, especially hydronephrosis, shown by uro-
graphy, occurred in 7 of 68 patients. 25 Patients were analysed to detect a pre-
operative infection; 9 of them had bilateral and 4 unilateral infection of the upper 
tracts. 
The pathological anatomical description of these congenital defects is given. 
It may be assumed that the anatomical structures normally present are also present 
in exstrophy of the bladder, however in a pathological position and situation. 
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Anatomical and embryological examinations give arguments for considering vesical 
exstrophy and the various forms of epispadias as a result of a fissure running 
median and ventrally through the abdominal wall, the pelvic floor and the anterior 
wall of the bladder and urethra. Special attention is paid to the pathological 
anatomy of the urogenital diaphragm and the surrounding structures. The inter-
pubic ligaments as it is seen in exstrophy of the bladder is considerd as represen-
ting the two-sides of the urogenital diaphragm receding laterally after the median 
ventral splitting of the anterior wall of the urethra and of the part of the urogenital 
diafragm, that lies before the urethra in the normal situation. The ureters follow 
a course over the pelvic floor to the trigone lying in one level with the abdominal 
wall. The consequence is that the course of the ureter through the bladder wall 
is not the normal oblique one but a straight one, the ureter entering the bladder 
wall under a right angle. This is considered the cause of the vesicoureteral reflux, 
which is very frequently seen after reconstruction of the bladder and urethra. 
In the following chapters of part I and part II the surgical treatment of exstrophy 
of the bladder and complete epispadias is described with the results. The primary 
purpose of treatment is to give these children a normal live expectance, for which 
it is essential that the function of the kidneys and the upper urinary tracts remains 
intact. 
When this is accomplished, the formation of an urinary reservoir, urinary and 
faecal continence, the psycho-social adjustment and the genital functions are 
important in addition to the cosmetic result. 
The methods of treatment are divided into three groups, two with the purpose 
of urinary continence, one with which this is not the case: 
1. The reconstruction of the bladder, the urethra and the abdominal wall. 
2. The methods of urinary diversion trying to make the patient continent, 
either by using the anal sphincter for this purpose, either by means of other special 
constructions. 
3. The method of urinary diversion not aiming at continence. 
Of 102 of the 115 patients described in part II the methods of surgical treatment 
and their results are known. 
In chapter II of part I the data from the literature concerning the reconstruction 
of the bladder, the abdominal wall and the urethra are dealt with, with the results 
obtained by the different methods. The corresponding second chapter of part II 
contains the data of 52 patients from our own investigation, who underwent this 
reconstructive treatment. With this method of treatment the upper urinary tracts 
can be affected by dilatation as a result of vesico-ureteral reflux, stenosis of the 
ureteral orifices and stenosis of the bladder neck, facts which, together with a 
chronical inflammation of the bladder wall and epidermisation of the bladder 
epithelium, promote infection of the upper urinary tracts, can be the cause of 
formation of calculi, all factors which threaten the function of the kidneys. 
The second half year is mentioned as the age optimal for the operational treat-
ment. The average age of operation of the 52 patients described in part II was 3,5 
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years, with a range from I day to 23 years. Of them 16 were operated in their first 
year of life. Of these 52 patients 42 had a vesical exstrophy, 8 a complete epispadias 
and 2 a superior vesical fissure. 
These 52 patients are subdivided into 2 groups. The first group comprises 7 
patients, who were operated before 1947. Reconstruction of the sphincteral area 
was not yet performed on these patients. The second group comprises 45 patients 
operated after 1947. Of this second group 30 patients had a reconstruction of 
the area of the 'internar and external sphincters. 
A complete description is given of the orthopedic operations of the deformed 
pelvis and of the reconstruction of the bladder, the abdominal wall and urethra 
on patients with vesical exstrophy and complete epispadias. This is completed with 
technical details and variations, described by several authors as being improve-
ments. 
The reconstruction of the sphincteral area is the critical point of the operation, 
because continence depends on it, at the same time the formation of fistulae and 
stenosis being complications in this very area, threatening the final outcome of the 
operation. The special solutions being used for the cases where the bladder is too 
small are mentioned; they mostly prove to be unsuccessful. In addition, special 
techniques to improve the results regarding continence are described, among them 
those using the whole bladder or a great distal part of it for the formation of the 
proximal urethra. 
The general opinion is that osteotomy of the bony pelvis is not very useful, 
because when the pubic bones have been brought together they later on separate. 
At best it can be an advantage at the moment that the sphincteral area and the 
abdominal wall are closed. Some authors state that dehiscence of the wound and 
formation of fistulae would occur less frequently in those patients who had an 
orthopedic approximation of the pubic bones. Others are of the opinion that the 
chances for the patients to become continent are increasing. The use of foreign 
material to keep the pubic bones permanently together is generally rejected because 
the wires, metallic or of other material, cut through the bones or are expelled with 
the consequence of a secundary wound healing. In our own series there are 17 
patients on whom attempts were made to bring the pubic bones together. In 11 
cases the pubic bones were fixed together, using foreign material. The wires cut 
through the bones in two cases and were expelled in one case. The use of plaster 
of Paris to keep the pubic bones approximated caused decubitus in 4 of 11 patients. 
In one patient, who had plaster of Paris to keep the pubic bones together, this was 
a cause of difficulties, produced by postoperative meteorism and vomiting. The 
method of Lloyd-Roberts, used in 3 cases, did not give any difficulties. Eight 
patients had pre- and postoperative X-rays and it could be recorded that in all 
cases the pubic bones separated again. Nor did the approximation of the pubic 
bones appear to influence favourably the number of fistulae and dehiscences of the 
wound or the urinary continence. The criteria for describing various degrees of 
urinary continence are discussed. Generally, in practice the patient is described as 
being dry during various periods of time with the duration of these periods 
mentioned. From the literature 258 patients with exstrophy of the bladder were 
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gathered. 19.8% of them were satisfactorily continent and 9.7% showed some 
degree of continence. The remaining patients are incontinent or the reconstruction 
was unsuccessful. Of the 30 continent patients 8 were boys and 20 girls, of 2 the 
sex is not mentioned. In the literature we could find 41 patients with complete 
epispadias. Of them 36 are described as being continent, 2 patients as reasonably 
continent and 3 as incontinent. Of 14 patients of this series the sex is mentioned: 
9 being males and 5 females. Of the remaining patients sex is not mentioned. 
The urinary continence of the patients of our own series can be described as 
follows: 
Of the 7 patients operated before 1947 4 died immediately in the postoperative 
period, 1 reconstruction was a complete failure, the remaining 2 patients were 
incontinent. 
Of the second scries of 37 patients with exstrophy of the bladder, who were 
operated after 1947, 26 ( 14 boys and 12 girls) were incontinent or had an unsuccess-
ful reconstruction. Two of them were younger then 2 years. Seven patients are 
described as being reasonably continent, 5 girls and 2 boys. In daytime they are 
mostly dry, the time between micturictions being half an hour to 3 hours. They 
all show a more or less serious vesicoureteral reflux. One of them has a bilateral and 
one has a unilateral dilatation of the upper urinary tract. Four of them have a 
chronical urinary infection, one patient had a bladder stone. Three patients have 
a moderately large urinary residu. Two patients had unilateral pyelonephritis, in 
one of them this was diagnosed already before the reconstruction. Satisfactorily 
continent were 2 boys and 2 girls. They urinated every half to two hours and were 
occasionally wet during the night. Two of them were operated afterwards because 
of vesicoureteral reflux, one of them had a bilateral, the other a unilateral anti-
reflux reimplantation of the ureter into the bladder. The other 3 kidney units 
showed no vesicoureteral reflux. Two patients had normal urine, the others an 
urinary infection. Bladder calculi were seen in three patients, two of them had 
recidives, one of these two patients many small recurring bladder stones. These two 
patients with recurring stones in the bladder showed epidermisation of the bladder 
epithelium. All urinary tracts, except one dilated one, were normal. 
Of 8 patients with complete epispadias, 3, one girl and 2 boys, are incontinent 
after the reconstruction. One died in the immediate postoperative period. One of 
there constructions was unsuccessful, there was a complete wound dehiscence. The 
remaining three patients, all girls, have a good continence. One of them had a 
bilateral vesicoureteral reflux, one pre-operative unilateral. The intravenous 
urograms of these three patients were normal. Two patients had an urinary in-
fection, one of them having also a bladder stone. The third patient had a normal 
urine, but had pyelonephritis when pregnant. 
Various authors state that the bladder capacity increases dependent on the degree 
of continence and on the age. Though on one side too small a bladdercapacity can 
be the cause of serious dilatation of the upper urinary tracts, it was proved by 
measuring the bladder capacity that pre-operative rather small bladders can also 
get a normal capacity afterwards. 
From our own investigation arguments emerge that the bladder capacity can 
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be favourably influenced by continence and it may be asumcd that incontinent 
patients also show increasing capacity in correlation with age and the lapse of 
time after the operation. It could not be shown that there is a correlation between 
a residu and continence. Both continent and incontinent patients sometimes had 
no residu, sometimes the residu was moderately large Vesicoureteral reflux was 
shown in nearly 80% of 48 kidney units. Antireflux operations were performed on 
7 kidney units Others, too, state that the above-mentioned percentage is the 
frequence of occurrence of vesicoureteral reflux. Antireflux operations are technic-
ally difficult in these cases. 
In the literature the following data were found evaluating the condition of the 
upper urinary tract. Of 31 bladder exstrophy patients being continent, 8 showed 
dilatation of the upper tract. In 12 of 25 patients an urinary infection was described, 
in 9 of these 25 patients a urinary infection was under control. Of the remaining 
4 patients data on infection are lacking Of 22 patients, stated as being partly 
incontinent, there were 2 showing dilatation of the upper tracts Of 3 patients the 
results of examination of the urine was mentioned, giving an indication that they 
had a urinary infection. 
In a series of 106 incontinent patients 17 times dilatation of the upper urinary 
tracts had developed or had become worse. On the other hand 7 patients, who had 
hydronephrosis before they were operated, showed improvement 41 of 68 patients 
had a urinary infection, in 13 patients the urine was normal or the infection 
under control; of the remaining patients data concerning infection were not given. 
Among the patients with an infection four had an extremely small bladder and were 
always losing small quantities of urine. All these 4 patients had serious infections 
of the upper tracts with dilatation and a measurable loss of kidney function. 
Bladder calculi were found rather often. They were seen in 10 patients of a 
series of 47. The histological abnormalities of the bladder mucosa being, according 
to the authors, the cause of the stone-formation. Taking account of the frequent 
occurrence of vesicoureteral reflux and urinary infection, only few data on clinic-
ally evident pyelonephritis are given Five incontinent and two continent patients 
were described as having an evident pyelonephritis Three of 21 patients, continent 
after an operation for complete epispadias, showed seriously diseased upper 
urinary tracts (pyelonephritis, stones) Of 12incontinentpalients one female patient 
had stones in the upper urinary tracts and one patient pyelonephritis. 
In another series of 6 patients with complete epispadias 5 had no abnormalities 
in the urine. 
In our own investigation the urinary sediment showed abnormalities in 19 of 
29 patients, the remaining 10 patients having no abnormalities, minor ones or an 
infection being under control. The cultures of the urine of 30 patients showed 
bacteria in 26, in the remaining four the urine was sterile. Especially E Coli and 
Proteus were often cultured. 15 Patients of the series of 48 showed an evident pyelo-
nephritis after the operation, pyelonephritis being dubious in a further 8 patients. 
Six patients had an evident and one a dubious pyelonephritis before the operation. 
The evident pyelonephritis remained the same in 3 patients and became worse in 2 
patients after the operation. Of one patient the post-operative data are lacking. 
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Complications of reconstructive treatment still to be mentioned are the follow-
ing: in the literature 53 fistulae needing surgical therapy are desrcibed in a series of 
154 patients, 19 patients had a partial dehiscence of the abdominal wall only and 
7 a dehiscence of the whole reconstruction. 
In a series of 101 patients stricture formation was seen in 17, especially in the 
bladder neck region and in the external meatus. One of the authors stated that he 
had seen a complete dehiscence only in his series of patients who had no ilio-
osteotomy. The other complications seemed, concerning the frequency of occur-
rence, to be independent of the ilio-osteotomy. In a series of 14 fistulae 10 occurred 
in incontinent patients. 
Secondary operations, necessary because of these complications or vesico-
ureteral reflux, had to be done relatively often. In a series of 50 patients 65 secon-
dary operations were necessary and performed because of the complications. 
In our investigation 52 patients had 55 complications. 
It was striking that total or partial dehiscences and also fistulae occurred 
oftener in patients on whom an attempt was made to bring the pubic bones to-
gether. This is contrary to what other authors have found. 
Six patients had a total dehiscence of the whole reconstruction. This happened 
twice in one patient. Partial dehiscence of the closed bladder was seen three times, 
in one patient it occurred twice. Partial dehiscence of the urethra was also seen 
three times. Eighteen patients showed fistulae, 6 of them multiple ones. When 
after reconstruction the urethra is too narrow this is also a serious complication, 
which, apart from stenosis of the external meatus, occurred in 8 patients. Three of 
them were patients who had the closed urethra implanted in the perineum. Two 
of them had a narrow stenosis, the third urethra appeared to be completely 
obliterated. An urethra reconstructed according to the principle of Dennis Brown 
also had too narrow a caliber. 
The average number of operations in 44 patients, only for reconstructive ope-
rations, was 2.3, including also antireflux operations, closing of fistulae, etc. 
The average time of control after the reconstruction was 5 years with a range 
from some months to 24 years. 
In our series of 48 patients the reconstruction was a failure in 27 and it was neces-
sary to switch over to urinary diversion, especially incontinence and urethral 
stenosis being the indications. Fistulae and too small a bladder capacity were 
mentioned only 2 and 3 times respectively. 
A ureteroileocystoplasty according to Couvelaire was performed on 4 patients. 
This had to be considered a failure in all cases and urinary diversion had to be 
done or is being considered. 
The percentages of the patients mentioned in the literature, for whom it was 
necessary to do urinary diversion after reconstructive therapy vary very much. 
It is not yet possible to give any prophecy about the life-expectance of the 
patients, on whom a reconstruction was done. Nor is it easy to express the operative 
mortality in percentages, these only being mentioned by a few authors. In 5 series 
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7 patients are mentioned who died after the operation, in 3 the cause of death 
being pyelonephritis and hydronephrosis. 
In the chapters III of part I and of part II the data from the literature and the 
results of our own investigation concerning ureterosigmoidostomy are mentioned 
respectively. According to several authors the age of 2 to 3 years is the most suit-
able one for urinary diversion to the intact colon, although some also advocate 
to do it in the first year of life. Our own investigation describes the results and 
complications in 28 patients, on whom ureterosigmoidostomy was done as a 
primary and in 4 patients on whom this was done as a secondary measure. The 
average age at the time of the operation was 6 years, ranging from younger than 
6 months to 19 years. Contra-indications against ureterosigmoidostomy particu-
larly are disturbances of the kidney function, functional disturbances of the urinary 
tract and of the anal sphincter. The preoperative preparation and the technical 
details of the ureterosigmoidostomy are dealt with. 
Details are given of the three methods of Coffey, the method according to 
Coffey-Mayo, the methods according to Nesbit and Cordonnier, the combined 
method according to Leadbetter and also of the method which in the first instance 
keeps the continuity of the ureter intact and of the method of Mathisen. Some 
variations of these methods are also mentioned. Then the most important compli-
cations of ureterosigmoidostomy are dealt with: pyelonephritis, hydronephrosis, 
and disturbances of the water- and electrolyte balance. The pathogenesis and patho-
physiology are described. 
It may be assumed that pyelonephritis is more frequent than the literature shows. 
From the literature 403 patients were collected on whom ureterosigmoidostomy 
was done using one of the methods with 'ureteral tunneling', benign diseases being 
the indications. The frequency of pyelonephritis was 38 %, with intravenous uro-
graphy pathological changes of the upper urinary tracts were found in 5.28%, 
calculi in 6.7% of the cases. 
In addition, the frequency of these complications, though not completely, was 
mentioned for a series of cases with a malign disease as the indication for ureter-
osigmoidostomy. This was also investigated for these cases in which the direct 
method of ureterosigmoidostomy was used and for those, in which the method of 
anastomosis was not mentioned. Obductions on these patients showed a very 
frequent occurrence of pyelonephritis and hydronephrosis: 65% and 95% are 
mentioned. 
Incidentally descriptions of cases are given showing, after the operation, im-
provement of serious preoperative hydronephrosis and kidney function disturbance. 
Of all ureterosigmoidostomy-methods described, the combined method according 
to Leadbetter and the method according to Mathisen are probably the best ones, 
the experience with the Mathisen method being still relatively small. It is doubtful 
whether antibiotics will have a favourable influence on the ultimate results. They 
are important in the direct pre- and postoperative period. 
Our own investigation of 32 patients showed one evident case of preoperative 
pyelonephritis and 3 dubious cases. 
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After ureterosigmoidostomy a dubious pyelonephritis was found in 6 and evident 
in 9 patients, being 20% and 30% respectively. It is possible that evident pyelo-
nephritis manifests itself earlier than the dubious, but it must be taken into account 
that the diagnosis of evident pyelonephritis is more easily made. 
After the operation 3 patients were found to have stones, all of them unilateral. 
In one patient there was a recurrence, unilateral on the same side. These 3 kidney 
units with stones also showed pyelonephritis. Intravenous urography, preoperatively 
done in 18 patients, showed unilateral pathology in one patient and bilateral 
changes in one other patient. After ureterosigmoidostomy serious changes were 
seen in 18 of the 56 kidneys units, moderate dilatation in 15, being 32% and 26% 
respectively. The serious changes were diagnosed earlier after the operation than 
the less serious ones. It was investigated if any correlation existed between the 
method of anastomosis and the postoperative changes of the upper urinary tracts. 
Summarizing all methods with 'tunneling' of the ureter, shows that 21 of 30 
kidney units, adequately examined and recorded, are seriously or moderately 
damaged. The combined method of Leadbetter had no better results. The method 
of Mathisen did distinguish itself favourably. 
Nesbit's method, only used on 4 kidney units, showed moderate to serious 
changes in all 4 units. It must be observed, however, that the numbers are small. 
About the occurrence of hyperchloremic acidosis varying percentages are 
mentioned in the literature, ranging from 30% to 80%. Of 916 patients gathered 
from the literature about 50% appeared to have hyperchloremia and approxi-
mately 50% acidosis. Only few authors with relatively small series of patients men-
tioned hypokalemia. These series combined to a total of 85 patients showed that 
hypokalemia occurred in 30 patients. 
In our own series hyperchloremia was seen in 16 of 22 patients (72%), and aci-
dosis in 19 of 23 patients (82 %). Acidosis was seen 3 times without hyperchloremia. 
These disturbances of the blood electrolyte balance were noted for the first time 
after very difTerent postoperative periods. 
In the patients, of whom urea and Creatinin plasm values are known, serious 
disturbances of the kidney funtcion were not found. Slight or moderate increases 
of the urea values may occur in patients who have normal Creatinin values, 
showing that an increased urea value does not mean a disturbed kidney function. 
It is also shown that one may not assume, based on sometimes significantly 
increased urea values, that morphological changes of the kidney and urinary 
tracts must exist. On the other hand normal urea and Creatinin values can also be 
found in patients with serious changes on the intravenous urogram. 
Early complications described in the literature are peritonitis, anuria and 
intestinal strangulation. Peritonitis caused by leakage of the anastomosis occurred 
rather often (11.1%) in the initial stage of ureterosigmoidostomy, but during the 
last decades this complication is described much less frequently. 
In the literature anuria is described in 7 patients and is said to be the result of a 
total obstruction of the ureter at the site of the anastomosis, due to edema or 
infiltration around the anastomosis. Dehydration is also mentioned as causing 
anuria. 
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Incarceration of loops of small intestine between the sigmoid, the ureter and the 
mesosigmoid is described. 
Late complications are, in addition to those already mentioned: proctitis, 
formation of strictures of the sigmoid between the two sites of anastomosis and 
a retarded growth of the children. 
In our own series of patients the following early complications, not yet having 
been mentioned, occurred: three times complete wound dehiscence, in one patient 
once and in one patient twice, leakage from a ureterosigmoidal anastomosis once, 
and also a serious paralytic ileus and a beginning peritonitis. A late complication 
was a cicatricial hernia. In two patients pyelonephritis and calculus formation 
necessitated a nefrectomy. 
In the literature the postoperative mortality of ureterosigmoidostomy is described 
of series of patients who had to be operated for benign diseases. A series of 1067 
of such patients was compiled from several series. In this series the postoperative 
mortality was 13.6% (145 patients). The postoperative mortality was consider-
ably higher in the initial period in which ureterosigmoidostomy was used. The 
general opinion about the life expectance of patients, on whom ureterosigmoid-
ostomy is done, is pessimistic. It was calculated from a series of young patients 
that, in comparison with healthy children of the same age, the life-expectance of 
these patients had decreased by 40% during the first 20 years. Of the patients of 
this series, who were still alive, 60% suffered from pyelonephritis. In some statistics 
it was found that after 5 years about 15%, after 10 years about 25% and after 20 
years 50% or more of the patients had died. These percentages are not much better 
than those given by Mayo in 1926 concerning the life-expectance for the non-
treated patients with exstrophy of the bladder. 
Our investigations show that 4 of the 32 patients died after ureterosigmoid-
ostomy. One patient died of uremia, postoperative obstruction of the small bowel 
and a twice occurring wound dehiscence. A second patient died also of uremia 
in the direct postoperative period. The third patient died 3 years after the opera-
tion, pyelonephritis and hyperchloremic acidosis being the cause of death. On 
obduction serious changes of the kidney were found in the last two patients. 
The cause of death of the fourth patient is unknown. 
For the sake of completeness in this third chapter of part I data from the literature 
are also given concerning the trigono- and hemitrigonorcctostomy, though there 
are no patients in our series who were treated in this way. The technique of operation 
is described and the results. Initially it was expected that, when the ureterovesical 
junction is not disturbed, a good mechanism against reflux could be expected, but 
this expectation was not confirmed. Some authors still advocated this method 
very recently. 270 cases from the literature are reviewed. The early mortality was 
25%, particularly acute pyelonephritis and peritonitis being the causes of death, 
the mortality after the patients left the hospital being 10%. Fistulae and peritonitis 
occurred in 9% of the cases, but only described earlier in the literature larger 
series. Pyelonephritis was diagnosed in 25% of the cases, hydronephrosis being 
only mentioned in 2 patients, which cannot be representative for the whole series. 
Hyperchloremia and acidosis were found more recently in 6 of 20 patients. 
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In chapter IV of part I and of part II a special method of urinary diversion is 
discussed, the ureteroileosigmoidostomy. The ureters are anastomosed directly, 
without tunneling, into an isolated ileal loop and this ¡leal loop is connected 
isopcristaltically with the sigmoid. The end of the loop is implanted in the sigmoid 
with formation of a nipple to prevent reflux. Though it has been proved that this 
nipple can prevent reflux of the contents of the sigmoid into the ileal loop, 
pyelonephritis still can occur because of the likely possibility that intestinal bacteria 
can move backwards through the nipple to the upper urinary tracts. In the literature 
20 patients are described, among them the patients included in our investigation. 
In this series also patients are described with bladder malignancy being the indica-
tion for urinary diversion. 4 Patients, who had pyelonephritis, hydronephrosis 
and decreased kidney function preoperatively, showed improvement after the 
operation. 1 Patient who had pyelonephritis before the operation had this also 
afterwards. The intravenous urograms of 11 patients, who died after the operation, 
showed bilateral dilatation in 4 and unilateral dilatation in I patient. 7 Of 
them had a moderate acidosis. It is described that the nipple does not prevent 
reflux of the contents of the colon into the ileal loop in the direct postoperative 
period. This was shown in 3 patients. 
In chapter IV of part II 3 patients are described, who first had a reconstruction 
of the bladder, urethra and abdominal wall, for whom urinary diversion was 
necessary afterwards and ureteroileosigmoidostomy chosen. One patient had 
pyelonephritis before the operation, was without symptoms afterwards. All 6 kidney 
units were moderately dilated before and after the operation. 4 Kidney units showed 
some increase of the dilatation. 
One patient had hyperchloremia, all had acidosis. Disturbance of the kidney 
function worth mentioning was not found. At the time of this investigation the 
period between the operation and the control examination was not longer than 
some months. 
In chapter V of part I and of part II the methods of diversion of the urine into 
the isolated rectum are dealt with. Urinary continence and, in the cases in which 
transsphincteral colostomy is done, also faecal continence, are important advan-
tages. In about 20 to 40% of the cases, however, continence is not complete, a 
considerable number of patients is wet only during the night. 
In case a perineal transsphincteral colostomy is done the opinion is that continence 
is better when a postanal colostomy is done than in the cases with a pre-anal 
colostomy. Disturbance of the water- and electrolyte balance does not occur very 
frequently because the urine comes in contact with a smaller surface of intestinal 
mucosa than when urinary diversion is done into the intact colon. 
The great advantage of this method is, of course, that the faecal and urinary 
flows are kept separated, which results in a considerable smaller number of cases 
of pyelonephritis. The urine in the isolated rectal bladder can be sterile. 
The emptying pressure in the isolated rectum is considerably lower than the 
corresponding pressure in the intact colon. This is the reason why the anastomosis 
between ureter and rectum is often done without trying to establish a anti-reflux 
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mechanism. If this is correct is disputable and it may be recommended to use one 
of the methods with 'tunneling' of the ureter. 
Technical data concerning the isolated rectal bladder with abdominal faecal 
colostomy or with transsphincteral pre- or postanal colostomy are mentioned, 
with their results and complications. Variations of these methods are described. 
A short description of the vesicoileorectostomy with terminolateral sigmoido-
rectostomy is given. 
Our own investigation includes 9 patients, who were operated in this way 10 
times. An unsuccessful reconstructive operation was the indication to use one of 
the above mentioned methods. A transsphincteral preanal colostomy was done 
in 3 patients, 5 patients had an abdominal faecal colostomy and in 2 patients a 
vesicorectostomy was done with an abdominal faecal colostomy. One of the 
patients with an abdominal faecal colostomy had colon and stoma transplanted 
from the abdominal wall transsphincteral to the perineum. Pyelonephritis was 
dubious in 2 of 17 kidney units and evident in 3 units. In one case pyelonephritis, 
existing before the operation, became worse afterwards and was complicated by 
calculus formation. The dilatation of ureter and pelvis improved in one of 15 kidney 
units and developed in 5 kidney units, ranging from slight to serious dilatations. 
Hyperchloremia and acidosis was seen in 5 patients, in two of light degree and in 
one moderately serious. Total kidney function, examined in 8 patients, was normal. 
Of 7 patients data of examination of the urine are given. From the urine of 5 
patients bacteria were cultivated, the urine of the other 2 patients showed no 
abnormalities, bacteriological data were not given. 9 Times serious post-
operative complications occurred. Of 5 patients it is possible to judge continence: 
all are dry by day, two of them, however, being wet during the night. 
In chapter VI of part I and of part II some methods are described with which it 
has been attempted to reach continence by means of the appendix or of the distal 
ileal loop in antiperistaltic position. Then urinary diversion is done to the isolated 
coecum. One can hardly speak of continence when these methods, trigonocoeco-
appendicostomy or ureterocoecoileocutaneostomy are used. In fact, there exists 
either an overflow incontinence if the coecal bladder is not catheterized many 
times a day or is not drained permanently, or complete retention of urine exists. 
The consequences of retention are pyelonephritis, hyperchloremia, acidosis and 
calculus formation in the isolated coecum. Serious complications, such as sepsis 
and peritonitis were described. Our own series includes 5 patients who were 
operated, the method of operation being a variation on the above mentioned 
techniques, a vesicoileocoecoappendicostomy having been done. 
4 Patients died shortly after the operation. 3 Died after the first stage 
of the operation, viz. the isolation of the ileocoecalbladder and the appendic-
ostomy. In 3 cases the cause of death was peritonitis, in one uremia and pyelone-
phritis. One patient died more than 3 years after the second stage of the operation, 
the diversion of the urine to the coecal bladder, as a result of uremia and pyelone-
phritis. 3 Patients were suffering from pyelonephritis before the operation, 2 of 
them having pyelonephritis of a serious degree. Nothing is known concerning 
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continence of the 2 patients on whom the second stage of the operation was done, 
except that one patient had a retention of 1600 ml in the coecal bladder. This 
small number of patients makes it impossible to give an opinion concerning this 
method of urinary diversion, especially because these patients were operated in 
1930 and before and died from serious direct postoperative complications, some of 
them already having serious pyelonephritis before the operation. 
In chapter VII of part I and of part II urinary diversion to the skin, using an 
isolated ileal loop, is dealt with. The technical details of ureteroileocutaneostomy 
and of different variations, including cystoileocutaneostomy, are discussed. The 
urodynamic and biochemical function of the isolated loop of small intestine is 
discussed and also the correlation between the function of the loop and urinary 
infection. Disturbance of the water- and electrolyte balance seldom occurs if there 
is no stasis or obstruction. The factors being of influence for disturbing the water-
and electrolyte balance are little different from those in ureterosigmoidostomy. 
Obstruction here also results in pyelonephritis and hydronephrosis. The danger-
points for obstruction are the anastomosis of the ureter with the intestinal loop, 
the point at which the ureter passes beneath the mesosigmoid and the cuta-
neous stoma. Obstruction and stasis in the isolated loop may arise when the loop is 
too long, when the coecum is 'riding' on the loop and when the passage through 
the abdominal wall is too narrow. The stoma, too, can be a serious source of trouble. 
From the literature the data were gathered of patients on whom ureteroileocuta-
neostomy was done for benign diseases. The early mortality (3.7%) and the late 
mortality (7%) were both caused by a disturbance of the kidney function, existing 
already before the operation. Hydronephrosis of a moderate degree developed in 
25 % of the patients, it was seen in a more serious degree in 6,5 %. Hydronephrosis, 
existing before the operation, improved in 50%, remained the same in 32% and 
increased in 12% of the cases described. Pyelonephritis developed in 19.6%, im-
proved, when already present, in 54%, remained the same in 8% and increased in 
4% of the cases. Hyperchloremia and acidosis developed in 15% of the patients. 
If disturbances of the electrolyte balance were already existing before the operation, 
they improved in 37%, remained the same in 27% of the patients. In none of the 
patients an aggravation of an already existing disturbance was seen. 
12.5% Of the patients showed disturbance of the kidney function. Disturbance 
of the kidney function existing before the operation improved in 18%, remained 
the same in 25 % and aggravated in 7.5 % of the cases. Stenosis of the anastomosis 
between the ureters and the ileal loop developed in 8% of 193 patients. Stenosis 
of the stoma was seen in 14.6% of 232 patients. Difficulties in maintaining the 
ileal stoma were seen in 29% of the patients. Obstruction of the small bowel, 
ileus, developed after the operation in 9% of 134 patients. Calculi in the upper 
urinary tracts were found in 4% of 123 patients and in the ileal loop in 6% of a 
series of 34 patients. 
Twenty-four patients of our own investigated series had an ureteroileocutaneosto-
my, in 8 patients this was the primary method of treatment, in 16 this operation 
was done after one or more other preceding methods of treatment. Pre- and 
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postoperative data are not known of all the kidney units involved. Pyelonephritis is 
often seen before the operation and is relatively often also an indication to resort 
to ureteroileocutaneostomy. After ileal loop diversion pyelonephritis developed or 
aggravated in 9 kidney units, it remained the same in one unit. Dilatation of the 
upper urinary tracts developed or increased in 10 kidney units, showed improve-
ment in 12 and remained the same in one. After the operation calculi were seen in 
three kidney units, in two units it was a recurrence of stones. In one case the stone 
was found in the ileal loop. In the cases with an already disturbed kidney function 
before the operation, a progressive aggravation was seen in two patients and 
improvement also in two patients after ilial loop diversion. The conclusion can 
be made that no distinct advantage is obtained by doing ureteroileocutaneostomy 
concerning pyelonephritis, dilatation of the upper urinary tracts and kidney func-
tions. It is possible that pathological changes of the upper urinary tracts already 
existing before the operation had an unfavourable influence on the result in this 
group. A serious disturbance of the water and electrolyte balance was not found, 
with the exception of a too low standard bicarbonate in 5 of 14 patients, one of 
these 5 patients having stasis in the loop. It could not be shown that there was a 
correlation between the method used for the ureteroileal anastomosis and the 
changes of the upper urinary tracts. 
Other complications seen in this series of patients were: stenosis of the stoma 
in 2 patients and in one patient the ileal loop being too long. This caused serious 
pathological changes in the upper urinary tracts of 2 patients. Six ureteroileal 
anastomoses in 4 patients showed stenosis and had to be corrected. Stenosis of 
the stoma had to be corrected three times, in one patient twice. Small bowel 
obstruction by strangulation in one patient necessitated laparotomy 10 days after 
the operation. 
Of the 24 patients 8 had to be operated again as a result of complications of the 
ureteroileocutaneostomy. In one of them the single stoma ureteroileocutaneostomy 
had to be changed in a bilateral one. 
In these chapters also the cystoileocutaneostomy is described. The results and 
complications are mentioned after the description of the technical details. Of 21 
patients, two series mentioned in the literature, 10 showed changes of the upper 
urinary tracts of which 7 improved, 2 aggravated and I remained the same. 
Nephrostomy for hydropyoncphrosis was performed once. This method of urinary 
diversion has his complications, most of them being identical with the above 
mentioned, and the result of didiculties with the ileal loop or the stoma. 
It is often difficult to close the bladder neck. This had to be repeated in 9 of 
27 patients (a combination of three series), in one of them it had to be done twice. 
Kidney and bladder stones were observed relatively often. 
In our own investigation 3 patients are included with a cystoileocutaneostomy, 
who are also described in the survey of the literature. One of them did not show 
up for the necessary follow-up examinations and it is known that he died about 
one year after the operation of uremia with serious pyuria and disturbance of the 
electrolyte balance, probably due to a badly evacuating ileal loop and seriously 
increased pyelonephritis, existing already before the operation. 
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The result in the other 2 patients can be registered as being good. In one of them 
the separation of the bladder and urethra and closure of the bladderneck had to be 
done twice, but both of them suffered no further complications. In this connection 
one patient from our own series of investigation has to be mentioned. He had a 
bilateral hydronephrosis and pyelonephritis as are suit of ureterosigmoidostomy. 
After uretcroileocutaneostomy these changes still increased and the single stoma 
ileal loop diversion had to be changed in a bilateral one. After that there was no 
more aggravation of the changes of the upper urinary tracts 
In chapter VIII of part I and of part II the methods of transplanting the trigone 
or the ureters to the skin are discussed. The tngonocutaneostomy presents a 
possibility of applying a receptacle after this relatively minor operation. For 4 of 
6 patients mentioned m the literature this method yielded good results. In one 
patient an increasing epidermisation of the epithelium of the trigone was seen, in 
the second patient obstruction of the ureter by the elevated vas deferens resulted 
in a progressive hydronephrosis. 
There are two patients included in our own series on whom tngonocutaneo-
stomy was performed. A progressive hydronephrosis was seen in one of the four 
kidney units, but there were no other complications. 
In chapter IX of part I and of part II the different methods of closing the abdominal 
wall and the urethra arc dealt with. Also included in our own investigation are the 
different possible methods of treatment and the complications for those cases in 
which the bladder wall and/or the urethra had to be closed after urinary diversion. 
The fact that many methods are described and that sometimes rather serious 
complications occur relatively frequent show that an effective method for closure 
of the abdominal wall and epispadias has not yet been found. 
This chapter of part II also gives a survey of the average number of operations 
done, classified according to the first used method of operation on the different 
patients. It appears that this average number of operations does not vary consider-
ably for the most frequently used methods, viz. the reconstruction, ureterosig-
moidostomy and uretcroileocutaneostomy. 
Finally, in part II a detailed description follows of the patients who died, with 
a discussion on the postoperative mortality. 
In total 18 of 106 patients died, four of whom before any surgical treatment was 
done and 10 in the direct postoperative period. 
Seven of the patients with exstrophy of the bladder died after reconstruction, 
four of them in the direct postoperative period. The others died after other 
methods of surgical treatment, resorting to these other methods of treatment 
having been necessary because of complications, but the last operation being 
mainly responsible for the fatal outcome. 
Four of the patients, on whom ureterosigmoidostomy was done as the primary 
operation, died, two of them in the direct postoperative period. Three of them died 
of uremia, the cause of death of the fourth patient is unknown. 
In a separate chapter X, in part I and part II, the genital function is discussed. 
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The internal genitals of patients with bladder exstrophy and complete epispadias 
are normal. Females with bladder exstrophy becoming pregnant and giving birth 
to children are more than once described in the literature. Also a male with 
complete epispadias is known to have procreated children. This is also the case 
with one patient of our own series. We could not find reports of male patients with 
bladder exstrophy having procreated children. Sexual intercourse is possible for 
both sexes, the experienced anatomical limitations often being mentioned as 
inconvenient. 
Psycho-social problems of some patients of our series are discussed here too. 
In part II a separate paragraph is added to this chapter concerning continence 
and the anal sphincter. In part 1, the discussion of the reports from the literature, 
the problem of continence is always dealt with together with the description of the 
various operations, e.g. in the chapters on ureterosigmoidostomy, the isolated 
rectal bladder, etc. The percentages of the cases in which the anal sphincter is 
insufficient for continence of uri ne, or of faeces and urine, mentioned in the literature, 
vary much and range from about 10% to 50%. Incontinence means that the pa-
tients are loosing varying quantities of rectal contents, being it urine or faeces and 
urine, many patients suffering from incontinence mainly during the night. 
Our own investigation showed that, when a reconstruction of bladder exstrophy 
has been done, 13 of 14 patients were good continent for faeces. This continence 
is also good in the cases, whith an insufficient anal sphincter or a rectal or anal 
prolaps before the operation. Of 24 patients it is known that they had a rectal or 
anal prolaps before the reconstruction or the removal of the bladder of which no 
mention is made in any patient after the operation. 
In 31 patients faeces and urine must be kept by the anal sphincter. Only 13 of 
them were successful to do so and consequently 60% must be regarded as being 
incontinent. 
Only 50% of the number of surgical attemps to improve the function of the 
anal sphincter and this to improve continence, this being done before the surgical 
treatment of the bladder exstrophy, was crowned with reasonable succes. 
As the function of the anal sphincter in these patients is sufficient to be continent 
for faeces, these operations aiming at improvement of continence are contrain-
dicated. 
In part III a review is given of the more elaborated description in part I and part 11. 
It is concluded that for patients with complete epispadias and, in selected cases, 
also for patients with exstrophy of the bladder reconstructive operations are 
indicated. 
If a choice is to be made out of the many methods for urinary diversion, the 
isolated rectal bladder and the uretereileocutaneostomy are in this order prefer-
able for the patients, not selected for reconstruction or in whom reconstruction was 
unsuccessful. 
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S T E L L I N G E N 
I 
Bij patiënten met exstrophia vesicae en met epispadia totalis is reconstructie 
van de blaas en de urethra met het sphinctergebied geïndiceerd, bij de eersten 
echter alleen in geselecteerde gevallen. 
II 
Het is te overwegen de reconstructie van de blaas en de urethra bij exstrophia 
vesicae vooraf te doen gaan door een reïmplantatie van beide ureteren in de 
blaas met antirefluxmechanisme. 
III 
Operatieve ingrepen ter verbetering van de continentie voor faeces of ter be-
handeling van een anus- of rectumprolaps bij patiënten met exstrophia vesicae 
dienen achterwege te blijven, zolang de blaas niet gesloten of verwijderd is. 
IV 
Leidt men de urine af via het colon rectosigmoideum, dan dient men dit darm-
deel van de faecesstroom te isoleren. 
V 
Bij urinederivatie via het rectum moet men in ruim de helft van de gevallen 
rekening houden met een onvoldoende continentie voor urine of voor faeces 
en urine. 
VI 
Bij patiënten met urinederivatie via het intacte colon of een geïsoleerde darmlis 
is begeleiding door een internist met inzicht in de specifieke problemen van 
deze patiënten gewenst. 
VII 
Een normaal intraveneus urogram sluit papilnecrose niet uit. 
(K. F. Fairley a.o. (1968) Brit. med. J. /, 156) 
VIII 
In de toekomst dient men er naar te streven patiënten met congenitale kyste-
nieren geruime tijd vóórdat zij ernstig uremisch zijn, voor niertransplantatie 
in aanmerking te doen komen. 
IX 
De orgaantransplantatie zal eerst dan op voldoende schaal in de kliniek kunnen 
worden toegepast wanneer van heterologe organen gebruik kan worden ge-
maakt. 
X 
Het belangrijkste onderdeel van de behandeling van kinderen met primaire 
vesico-ureterale reflux is de bestrijding en het voorkomen van urineweginfectie 
door het jarenlang toedienen van antibiotica of chemotherapeutica. Met het 
verrichten van anti-refluxopcraties dient men terughoudend te zijn. 
(B. ODonnell a.o. (1969) Brit. J. Urol. 41, 6). 
XI 
Bij steriliteit door azoöspermie tengevolge van congenitale afwijkingen van de 
afvoerwcgen van de testes is het mogelijk een kunstmatige spermatocele te 
maken, ten einde uit deze spermatocele spermatozoa te verkrijgen voor kunst-
matige inseminatie. 
(R. Schoysman (1968) Buil. Soc. Roy. belge Gynéc. Obstét. 3», 307). 
XII 
Indien bij de diagnostiek van de veneuze insufficientie van de onderste extre-
miteit gebruik wordt gemaakt van flebografie, dan dient dit onderzoek steeds in 
staande houding te worden verricht. 
XIII 
Bij gevallen van epiphysiolysis capitis femoris met sterke dislocatie, waarbij 
onbloedige repositie niet meer mogelijk is, dient een corrigerende osteotomie 
in de femurhals overwogen te worden. 
(D.M. Dunn (1964) J. Bone Jt Surg. 46B, 621). 
XIV 
Er dient in elk ziekenhuis een klinisch bacterioloog als lid van de medische 
staf dagelijks werkzaam te zijn. Dit is van belang niet alleen bij het onderzoek 
en de behandeling van patiënten, met name bij ernstige infectieuze ziektebeel-
den, maar ook met betrekking tot ziekenhuisinfecties en steriliteitsproblemen, 
hetgeen speciaal, maar niet uitsluitend, geldt voor de chirurgische verpleeg- en 
operatie-afdelingen. 
XV 
De huidige verkeersonveiligheid is een gevolg van een discrepantie tussen be-
schaving en techniek. Technische verbeteringen zullen de gevolgen van deze 
onveiligheid verminderen, maar de discrepantie zal hierdoor toenemen. 

